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Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa 
merupakan aktivitas wajib yang terakhir dari proses asuhan keperawatan jiwa di 
mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi yang 
ditulis secara lengkap dan dapat dipe rtanggung jawabkan. Pendokumentasian 
asuhan keperawatan yang tidak lengkap dapat menurunkan mutu pelayanan dan 
mempengaruhi penilaian akreditasi Rumah Sakit. 
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran kinerja perawat dalam 
melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ 
Naimata Kupang. Penilaian akreditasi Rumah Sakit. 
Penelitian ini adalah penelitian kuantitatif dengan design penelitian deskriptif. 
Sampel dalam penelitian ini adalah 33 perawat yang dipilih dengan tek nik total 
sampling. Pengumpulan data menggunakan lembar observasi dan analisa data 
yang digunakan adalah analisis univariat.  
Hasil penelitian menunjukkan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan jika 
berdasarkan pengkajian keperawatan jiwa pada kategori cukup baik 72,73%, 
diagnosis keperawatan jiwa kategori baik 100%, perencanaan keperawatan jiwa 
berada pada kategori cukup baik 69,7%, implementasi keperawatan jiwa kategori 
baik 84,85%, dan berdasarkan evaluasi keperawatan jiwa masuk dalam kategori 
cukup baik 100%.  
 






















Rahmawati, Eggi. (2021). The Overview Of Nurse Performance In 
Implementation Documenting Nursing Care Of Mental Health 
At UPTD RSJ Naimata Kupang. Ns. Balbina Antonelda Marled 
Wawo, S,Kep., M.Kep., Sp.Kep.J dan Ns Maryati Agustina 
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The performance of nurses in implement mental nursing care is the last 
mandatory activity of the mental nursing care process starting from assessment, 
diagnosis, planning, implementation and evaluation which is written in full and 
can be accounted for. Incomplete nursing care documentation can reduce the 
quality of service and affect the hospital accreditation assessment. 
This research was a quantitative research with a descriptive research design. The 
sample of this study were 33 nurses who were selected by total sampling 
technique. Data collection using the observation sheet and data analysis used 
univariate analysis. 
The results showed that documentation of nursing care based on mental nursing 
assessment was in the category of good enough 72.73%, mental nursing diagnosis 
was good category 100%, mental nursing planning was in good enough category 
69.7%, mental nursing implementation was good category 84 , 85%, and based on 
the mental nursing evaluation was in good enough category 100%. 
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1.1 Latar Belakang 
Keperawatan sebagai sebuah profesi yang memberikan pelayanan 
keperawatan kepada pasien dalam bentuk asuhan keperawatan yang 
merupakan serangkaian kegiatan praktik keperawatan pada berbagai tatanan 
pelayanan kesehatan dalam upaya memenuhi kebutuhan dasar manusia, 
menggunakan proses keperawatan, berpedoman pada standar keperawatan 
yang berlandaskan etik dan etika keperawatan dalam lingkup wewenang dan 
tanggung jawab sebagai perawat (Kewuan, 2018). Perawat memberikan 
asuhan keperawatan kepada semua pasien termasuk pasien dengan masalah 
kejiwaan dan gangguan jiwa. Asuhan keperawatan jiwa adalah salah satu 
bentuk asuhan keperawatan yang bersifat unik dan abstrak (Panggabean, 
2019), yang proses keperawatannya dilakukan pada populasi khusus yang 
mengalami gangguan mental atau masalah kesehatan jiwa. Asuhan 
keperawatan fisik dan jiwa tidaklah berbeda, tetap berpedoman pada standar 
asuhan keperawatan sesuai yang ditetapkan  Persatuan Perawat Nasional 
Indonesia (PPNI) tahun 2002 yaitu mengacu pada tahap proses keperawatan 
yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan 
evaluasi keperawatan, namun dalam prosesnya sering diabaikan terutama 
berkaitan dengan pelaksanaan pendokumentasian seperti melanggar prinsip 
pendokumentasian dan standar asuhan keperawatan. Asuhan keperawatan 
jiwa yang diberikan kepada pasien perlu didokumentasikan sehingga 
menjadi alat bukti hukum dari suatu kejadian dan juga sebagai alat penilaian 
kualitas dari asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien. 
Pendokumentasian asuhan  keperawatan harus dilakukan secara efisien dan 
efektif agar dapat menghasilkan pendokumentasian yang benar dan lengkap 
(Purwanti, 2012). 
Pendokumentasian yang baik mempunyai ciri-ciri berdasarkan fakta, 




baca (Prakorsa, 2016). Pelaksanaan asuhan keperawatan jiwa dan 
pendokumentasian sangat berkaitan dengan kinerja perawat yang 
merupakan kemampuan dan keterampilan perawat dalam melaksanakan 
asuhan keperawatan berdasarkan pada proses standar asuhan keperawatan 
dan standar kinerja professional keperawatan serta kemampuan perawat 
dalam  memberikan asuhan keperawatan (Nursalam, 2013). Kinerja perawat 
adalah ujung tombak pelayanan kesehatan dalam rangka mempertahankan 
dan meningkatkan mutu pelayanan kesehatan di suatu Rumah Sakit. Kinerja 
perawat yang baik merupakan gambaran kualitas pelayanan kesehatan yang 
diberikan terhadap pasien. Faktor–faktor yang berhubungan dengan kinerja 
perawat dalam melaksanakan pendokumentasian diantaranya adalah 
pengetahuan, motivasi, dukungan pimpinan, dukungan rekan dan fasilitas 
kerja (Fatmawati, 2014). Selain itu juga dapat dipengaruhi dari karakteristik 
perawat itu sendiri. Kane et al. (2007) dalam Siswanto et al. (2013) 
menyebutkan bahwa karakteristik perawat meliputi usia, pengalaman atau 
masa kerja dan pendidikan. 
Perawat dalam melaksanakan pendokumentasian keperawatan harus 
menjadi kewajiban profesi dan bukan menjadi beban dalam pekerjaan 
(Keliat, 1998 dalam Purwanti, 2012). Pendokumentasian asuhan 
keperawatan yang tidak lengkap dapat menurunkan mutu pelayanan 
keperawatan karena tidak dapat dinilai sejauh mana tingkat keberhasilan 
asuhan keperawatan yang diberikan. Pendokumentasian asuhan keperawatan 
dilakukan sebagai bukti tindakan keperawatan yang sudah dilakukan secara 
profesional dan legal sehingga dapat memberikan perlindungan pada 
perawat dan pasien (Wisuda, 2019). Kelengkapan dokumentasi keperawatan 
sama pentingnya dengan catatan rekam medis (Swastika, 2015). Menurut 
Permenkes No.269/MENKES/PER/II/2008 Tentang Rekam Medis pada 
pasal 1 ayat, menyatakan bahwa rekam medis adalah berkas yang berisikan 
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 
tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 




akreditasi suatu rumah sakit. Penilaian tersebut berdasarkan Standar 
Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) 1.1 tentang pendokumentasian. 
Ada beberapa standar dalam SNARS 1.1 yang mengatur tentang asuhan dan 
dokumentasi keperawatan salah satunya standar Asesmen Awal (AP). Pada 
standar Asesmen Pasien (AP) harus adanya bukti pelaksanaan asesmen awal 
pasien rawat inap hingga menghasilkan rencana asuhan yang harus selesai 
atau ditentukan dalam waktu 24 jam atau lebih cepat sesuai dengan kondisi 
pasien. Pendokumentasian sangatlah penting dilakukan oleh setiap perawat 
dalam melakukan asuhan keperawatan sehingga dapat meningkatkan 
kualitas dan mutu pelayanan keperawatan juga menjadi bukti legal yang 
dapat dipertanggung jawabkan dan ditanggung gugatkan dalam menghadapi 
tuntutan hukum. 
Menurut Jefferies, Johnson, Nicholls and Lad, (2012) dalam 
Siswanto et al. (2013) menyebutkan Komisi keselamatan perawatan dan 
kualitas kesehatan Australia tahun 2008 mengidentifikasi 13% dari 
kesalahan manajemen klinis berasal dari kesalahan dokumentasi. Di 
Indonesia masalah yang sering muncul dan dihadapi dalam pelaksanaan 
asuhan keperawatan adalah banyaknya perawat yang belum melakukan 
pelayanan sesuai pendokumentasian asuhan keperawatan dan tidak disertai 
pendokumentasian yang lengkap (Indrajati, 2011). Hal ini dapat dilihat dari 
hasil penelitian terkait kelengkapan pendokumentasian yang dilakukan 
Siswanto et al. (2013) pada salah satu instalasi rawat inap Rumah Sakit (RS) 
di Mataram NTB menunjukkan bahwa pendokumentasian rata-rata belum 
lengkap dengan nilai persentase 71,6% dan pada penelitian Pratiwi (2015) 
menunjukan hasil peneliitiannya di RSUD Tugerejo Semarang dengan hasil 
penelitian 58,8% yang dikategorikan kurang lengkap. 
Di UPTD RSJ Naimata Kupang berdasarkan studi pendahuluan di 
instalasi rawat inap pada tanggal 27 Juli 2020 sampai dengan 01 Agustus 
2020 terhadap 10 dokumen dari rekam medis pasien rawat inap yang sudah 
keluar rumah sakit, 8 diantaranya belum terisi dengan baik dan benar 




penjelasan yang benar sesuai juknis yang berisi tentang penyebab klien 
datang/masuk di rumah sakit, tindakan yang sudah dilakukan keluarga dan  
bagaimana hasilnya. Dan juga pada status mental bagian penjelasan terdapat 
beberapa status yang tidak terisi yang seharusnya terisi tentang hal-hal yang 
ditampilkan klien dan kondisi lain yang tidak tercantum saat pengkajian 
awal. Pengisian format pengkajian yang tidak lengkap dapat mempengaruhi 
penetapan diagnosa selanjutnya, sehingga intervensi keperawatan yang 
direncanakan atau tindakan yang dilakukan dapat tidak tepat dan tidak 
sesuai dengan kebutuhan pasien. 
Pendokumentasian asuhan keperawatan harus terdiri dari pengkajian, 
diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi yang ditulis 
secara lengkap dan dapat dipertanggung jawabkan. Pendokumentasian yang 
baik dan lengkap merupakan bagian terpenting dalam penilaian kinerja 
perawat selain memberikan pelayanan keperawatan sesuai standar asuhan 
keperawatan (Siregar, 2019). Namun masih banyak perawat yang belum 
mendokumentasikan asuhan keperawatan dengan baik dan lengkap 
walaupun sudah didukung dengan latar belakang pendidikan serta 
kompetensi yang cukup. Contoh yang sering terjadi dilapangan pada format 
pengkajian tidak diisi secara menyeluruh, hanya di tulis identitas dan 
keluhan utama saja. Begitu pula dengan langkah-langkah selanjutnya, 
perawat terkadang jarang menulis atau mencatat setiap tindakan asuhan 
keperawatan yang dilakukan.  Hal ini juga di dukung oleh hasil penelitian 
Amalia (2017) di instalasi rawat inap RSUD Lubuk Sikaping, didapati 
kelengkapan pendokumentasian asuhan keperawatan di mulai dari 
pengkajian 57%, penegakan diagnosa keperawatan 51%, perencanaan 59%, 
implementasi 52% dan evaluasi keperawatan 51%. 
Dokumentasi merupakan sarana komunikasi antara petugas kesehatan 
yang memiliki satu tujuan dalam pemulihan kesehatan pasien. 
Pendokumentasian asuhan keperawatan harus dilakukan dengan baik, 
akurat, lengkap dan sesuai standart. Apabila pendokumentasian yang 




pasien karena informasi penting terkait perawatan dan kondisi kesehatannya 
terabaikan (Siswanto et al., 2013). Menurut Noorkasiani (2015) kegiatan 
keperawatan yang tidak didokumentasikan dengan baik, tidak akurat, tidak 
obyektif, tidak lengkap dan juga tidak sesuai dengan standar asuhan 
keperawatan maka akan sulit untuk dibuktikan bahwa tindakan keperawatan 
yang dilakukan adalah benar. Hal ini dapat menimbulkan tuntutan yang 
merugikan bagi perawat maupun pihak rumah sakit yang bersangkutan 
karena tidak memenuhi aspek hukum. Kerugian lainnya juga dapat 
menurunkan mutu pelayanan keperawatan dan penurunan dalam perbaikan 
status pasien. 
 Melakukan pendokumentasian dengan baik dan lengkap merupakan 
salah satu solusi agar perawat terbebas dari jeratan hukum, mengingat saat 
ini kesadaran masyarakat terhadap hukum semakin meningkat. Oleh karena 
itu, perlu adanya tim audit kelengkapan dokumentasi asuhan keperawatan 
yang dilakukan oleh kepala ruangan dan manajemen rumah sakit (Siregar, 
2015). Serta diperlukannya dukungan dari pihak rumah sakit dengan 
memberikan pelatihan dan pendidikan khusus pendokumentasian bagi 
perawat serta adanya standar pelayanan rumah sakit (Yunarta, 2017). 
Berdasarkan fenomena diatas peneliti tertarik untuk melakukan 
penelitian tentang gambaran kinerja perawat dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata 
Kupang. 
 
1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang di atas dapat disimpulkan rumusan masalah 
“Bagaimana gambaran kinerja perawat dalam melaksanakan 








1.3 TUJUAN PENELITIAN 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui gambaran kinerja perawat dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata 
Kupang.  
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi pelaksanaan pendokumentasian pengkajian asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
2. Mengidentifikasi pelaksanaan pendokumentasian diagnosa asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
3. Mengidentifikasi pelaksanaan pendokumentasian perencanaan asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
4. Mengidentifikasi pelaksanaan pendokumentasian implementasi asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
5. Mengidentifikasi pelaksanaan pendokumentasian evaluasi asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
 
1.4 MANFAAT PENELITIAN 
1.4.1 Manfaat teoritis 
Penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi pengembangan ilmu 
pengetahuan manajemen keperawatan tentang pendokumentasian asuhan 
keperawatan jiwa dan dapat dijadikan sebagai referensi ilmiah bagi peneliti 
selanjutnya. 
1.4.2 Manfaat praktis 
1. Bagi Peneliti  
Menambah wawasan dan pengetahuan mengenai penerapan 
pendokumentasian asuhan keperawatan khususnya mengenai 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa.  
2. Bagi tenaga perawat 
Meningkatkan kinerja perawat khususnya perawat kesehatan jiwa dalam 




tahap proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi secara lengkap dan 
benar. 
3. Bagi pihak RSJ Naimata Kupang 
Hasil penelitian ini dapat dimanfaatkan sebagai bahan evaluasi dan 
masukan dalam upaya meningkatkan kinerja perawat dalam 





1.5 Keaslian Penulisan 
Nama dan 
Tahun 
Judul Penelitian Hasil Persamaan Perbedaan Penelitian 
Fatmawati, E., 
Noor, N. B., & 
























Gambaran Faktor Kinerja 
Perawat Dalam 
Mendokumentasikan Askep 
























Hasil dokumentasi dalam penelitian 
ini menggambarkan bahwa secara 
total keseluruhan kelengkapan 
pendokumentasian asuhan 
keperawatan masuk kedalam 





















1. Metode yang digunakan sama yaitu 
penelitian deskriptif. 
2. Sasaran penelitian yang digunakan 
sama yaitu perawat dan 


























1. Tehnik sampling yang 
digunakan Fatmawati (2014) 
adalah purposive sampling 
dengan jumlah sampel 75 orang 
dan 120 dokumentasi ASKEP. 
Sedangkan pada penelitian ini 
menggunakan tehnik total 
sampling, dengan jumlah 
seluruh perawat yang bertugas 
minimal 1 tahun sejumlah 25 
orang. 
2. Variable yang di teliti adalah 
pengetahuan, motivasi, 
dukungan pemimpin, dukungan 
rekan dan fasilitas semua 
perawatdi rawat inap RS Syekh 
Yusuf Goa sebanyak 83 orang. 
3. Waktu dan lokasi peneliti. 
Fatmawati melakukan penelitian 
pada tahun 2014 di RSUD 
Syekh Yusuf Goa. Sedangkan 
penelitian ini dilaksanakan pada 
tahun 2020 dan berlokasi di 
UPTD RSJ Naimata Kupang. 
4. Pada penelitian Fatmawati 
(2014) meneliti tentang 
gambaran faktor kinerja perawat 
dalam mendokumentasikan 
askep yaitu pengetahuan, 














peranan rekan dan fasilitas kerja 
dalam pelaksanaan 
pendokumentasian askep pada 
berkas rekam medic RSUD 
Syekh Yusup Goa. sedangkan 
pada penelitian ini meneliti 
gambaran kinerja perawat dalam 
melaksanakan 
pendokumentasian asuhan 
keperawatan yaitu kelengkapan 
dokumentasi secara baik dan 







keperawatan di instalasi 
rawat inap RSUD Lubuk 
Sikaping 
Dari hasil uji statistik: adanya 
hubungan motivasi, masa kerja, 
usia, pendidikan, beban kerja 
dengan kelengkapan 
pendokumentasian asuhan 
keperawatan di RSUD Lubuk 
Sikaping tahun 2017 
1. Persamaan penelitian ini adalah 
sama-sama penelitian kuantitatif 
dengan metode deskriptif. 
 
1. Perbedaan pada tujuan 
penelitian. Pada penelitian 
Amalia (2018) tujuannya untuk 
mengetahui faktor-faktor yang 
berhubungan dengan 
kelengkapan pendokumentasian 
asuhan keperawatan pada 
instalasi rawat inap di RSUD 
Lubuk Sikaping. Sedangkan 
pada penelitian ini bertujuan 
untuk mengetahui gambaran 
kinerja perawat dalam 
melaksankan pendokumentasian 
askep jiwa di UPTD RSJ 
Naimata Kupang. 
2. Penelitian Amalia dkk Jumlah 
populasi 97 orang perawat 
pelaksana dengan sampel 48 
orang responden. dengan tehnik 
stratified random sampling. Dan 




menggunakan kuesioner dan 
angket. Sedangkan pada 
penelitian ini menggunakan 33 
orang partisipan dengan tehnik 
total sampling yaitu perawat 
yang bekerja. 
3. Waktu dan lokasi penelitian. 
Amalia melakukan penelitian 
pada tanggal 24 sampai 27 Juni 
tahun 2017 di instalasi rawat 
inap RSUD Lubuk Sikaping 
Sedangkan penelitian ini akan 
dilaksanakan pada bulan oktober 
tahun 2020 dan berlokasi di 











2.1 Konsep Dasar 
2.1.1 Kinerja Perawat 
2.1.1.1 Pengertian Kinerja Perawat 
Kinerja perawat merupakan hasil penilaian kinerja yang dilakukan 
oleh manajer perawat dalam mengontrol sumber daya manusia dan 
produktifitasnya. Perawat manajer dapat menggunakan proses penilaian 
kinerja untuk mengatur arah kerja dalam memilih, melatih, bimbingan 
perencanaan karir serta pemberian penghargaan kepada perawat yang 
berkompeten. (Depkes. RI, 2002). 
Kinerja perawat adalah kemampuan dan keterampilan yang berkaitan 
dengan uraian tugas seorang perawat yang berdasarkan pada standar 
pelayanan keperawatan yang telah dijabarkan oleh Persatuan Perawat 
Nasional Indonesia (PPNI), (2002) dalam Nursalam (2008) yang mengacu 
pada tahapan proses keperawatan yang meliputi: (1) Pengkajian; (2) 
Diagnosa Keperawatan; (3) Perencanaan; (4) Implementasi; (5) Evaluasi. 
Standar pelayanan keperawatan merupakan pernyataan deskriptif tentang 
kualitas pelayanan yang diinginkan untuk menilai pelayanan keperawatan 
yang telah diberikan pada pasien. Kualitas kinerja didefinisikan sebagai 
sebuah tingkatan kemampuan individu maupun kelompok untuk 
meningkatkan pelayanan kesehatan sesuai dengan pengetahuan profesinya 
(Ginting, 2012). 
Prestasi atau kinerja individu memberikan kontribusi pada prestasi 
kelompok dan kinerja kelompok memberikan kontribusi pada kinerja 
organiasi. Kinerja individu adalah dasar dari kinerja organisasi (Gibson 
et.al., 1997 dalam Nursalam 2017), maka kinerja yang tidak efektif dari 






2.1.1.2 Faktor–Faktor Yang Mempengaruhi Kinerja 
Kinerja merupakan prilaku yang nyata yang terlihat oleh setiap orang 
yang dapat di nilai sebagai prestasi kerja sesuai perannya dalam 
perusahaan (Nursalam, 2015). 
Menurut Gibson et.al (1997) dalam Nursalam (2016), ada 3 faktor 
yang berpengaruh terhadap kinerja: 
1. Faktor individu: kemampuan, keterampilan, latar belakang pribadi dan 
demografi seseorang. 
2. Faktor psikologis: persepsi, sikap, kepribadian, belajar dan motivasi.  
3. Faktor organisasi: sumber daya, kepemimpinan, imbalan, struktur dan 
desain pekerjaan. 
Dari ketiga faktor yang disebutkan di atas, faktor utama yang 
mempengaruhi perilaku kerja dan kinerja seseorang adalah faktor 
kemampuan dan ketrampilan. Sedangkan pada faktor psikologis biasanya 
lebih banyak dipengaruhi oleh keluarga, tingkat sosial, pengalaman kerja 
sebelumnya dan demografis (Nursalam, 2016). 
2.1.1.3 Proses Kegiatan Penilaian Kinerja Perawat 
Beach (1970) dalam Bakri (2017) penilaian kinerja merupakan suatu 
pemikiran yang sistematis mengenai prestasi dalam pekerjaan dan potensi 
untuk pengembangan setiap individu/ karyawan. Proses penilaian kinerja 
perawat meliputi:  
1. Merumuskan tanggung jawab dan tugas yang harus dicapai oleh staf 
keperawatan, rumusan tersebut telah disepakati oleh atasannya sehingga 
langkah perumusan tersebut dapat memberikan hasil yang yang 
optimal.  
2. Menyepakati sasaran kerja dalam bentuk hasil yang harus dicapai oleh 
karyawan dalam kurun waktu tertentu dengan penempatan standar 
prestasi dan tolak ukur yang telah ditentukan. 
3. Melakukan pengawasan, koreksi, dan memberikan kesempatan serta 




4. Menilai prestasi kerja staf melalui perbandingan antara prestasi kerja 
yang dicapai dengan standar yang telah ditentukan  
Memberikan umpan balik, antar atasan dan bawahan perlu 
membicarakan cara-cara memperbaiki kelemahan yang telah diketahui 
untuk meningkatkan prestasi pada masa selanjutnya 
2.1.1.4 Penilaian Kinerja Perawat 
Penilaian kinerja perawat dalam mendokumentasikan asuhan 
keperawatan, perlu didukung oleh penilaian bersifat obyektif yang 
berpedoman pada standar pelayanan minimal dan standar asuhan 
keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, 
perencanaan, implementasi dan evaluasi (Depkes, 2005 dalam 
Pramithasari, 2016).  
Penilaian kinerja merupakan salah satu alat yang baik dan dapat 
dipercaya yang dilakukan oleh seorang pimpinan agar dapat mengontrol 
karyawan dan mempengaruhi produktifitasnya. Proses penilaian kinerja 
perawat sebaiknya dilakukan secara efektif dalam mengarahkan perilaku 
pegawai dalam rangka menghasilkan jasa keperawatan yang mempunyai 
kualitas baik. 
Prinsip-prinsip penilaian kinerja perawat adalah sebagai berikut. 
1. Evaluasi pekerja sebaiknya didasarkan pada standar pelaksanaan kerja 
orientasi tingkah laku untuk posisi yang ditempati. Karena diskripsi 
kerja dan standar pelaksanaan kerja disajikan pegawai selama orientasi 
sebagai tujuan yang harus diusahakan, pelaksanaan kerja sebaiknya 
dievaluasi berkenaaan dengan sasaran-sasaran yang sama. 
2. Sampel tingkah laku perawat yang cukup representative sebaiknya 
diamati dalam rangka evaluasi pelaksanaan kerjanya. Perhatian harus 
diberikan untuk mengevaluasi tingkah laku umum atau tingkah laku 
konsistennya serta guna menghindari hal-hal yang tidak diinginkan. 
3. Perawat sebaiknya diberi salinan diskripsi kerjanya, standar 




pertemuan evaluasi sehingga baik perawat maupun supervisior dapat 
mendiskusikan evaluasi dari kerangka kerja yang sama. 
4. Jika diperlukan, manajer sebaiknya menjelaskan area mana yang akan 
diprioritaskan seiring dengan usaha perawat untuk meningkatkan 
pelaksanaan kerja 
5. Pertemuan evaluasi sebaiknya menjelaskan area mana yang akan 
diprioritaskan seiring dengan usaha perawat untuk meningkatkan 
pelaksanaan kerja. 
6. Baik laporan evaluasi maupun pertemuan sebaiknya disusun dengan 
terencana sehingga perawat tidak merasa kalau pelaksanaan kerjanya 
sedang dianalisa. 
Jenis alat evaluasi pelaksanaan kerja perawat yang umum digunakan 
antara lain yaitu laporan tanggapan bebas dan chek list pelaksanaan kerja. 
(Nursalam, (2002) dalam Bakri, (2017)) 
a. Laporan tanggapan bebas yapemimpin atau atasan diminta memberikan 
komentar tentang kualitas pelaksanaan kerja bawahan dalam jangka 
waktu tertentu. Karena tidak adanya petunjuk yang harus dievaluasi, 
sehingga penilaian cenderung menjadi tidak sah. Alat ini kurang 
obyektif karena mengabaikan satu atau lebih aspek penting, dimana 
penilai hanya berfokus pada salah satu aspek. 
b. Chek list pelaksanaan kerja terdiri dari daftar kriteria pelaksanaan kerja 
untuk tugas yang penting dalam deskripsi kerja karyawan, dengan 
lampiran formulir dimana penilai dapat menyatakan apakah bawahan 
dapat memperlihatkan tingkah laku yang dinginkan atau tidak. 
2.1.1.5 Manfaat dari Penilaian Kinerja Perawat 
Menurut Nursalam (2002) dalam Bakri (2017) menyebutkan enam 
manfaat penilaian kinerja, yaitu:  
1. Meningkatkan prestasi kerja staf secara individu maupun kelompok.  





3. Merangsang minat dalam pengembangan pribadi dengan tujuan 
meningkatkan hasil karya dan prestasi dengan cara memberikan umpan 
balik kepada mereka tentang prestasinya 
4. Membantu rumah sakit untuk dapat menyusun program pengembangan 
dan pelatihan staf yang lebih tepat guna, sehingga rumah sakit akan 
mempunyai tenaga yang cakap dan terampil untuk pengembangan 
pelayanan keperawatan dimasa depan.  
5. Menyediakan alat dan sarana untuk membandingan prestsi kerja dengan 
meningkatkan gajinya untuk sistem imbalan yang baik. 
6. Memberikan kesempatan kepada pegawai atau staf untuk mengeluarkan 
perasaanya tentang pekerjan atau lain yang ada kaitannya melalui jalur 
komunikasi dan dialog sehingga dapat mempererat hubungan antara 
atasan dengan bawahan.  
 
2.1.2 Asuhan Keperawatan Jiwa 
2.1.2.1 Pengertian Keperawatan Jiwa 
Asuhan keperawatan menurut Undang – Undang Keperawatan No 
38 Tahun 2014 adalah rangkaian interaksi Perawat dengan klien dan 
lingkungannya untuk mencapai tujuan pemenuhan kebutuhan dan 
kemandirian klien dalam merawat dirinya. Sedangkan asuhan keperawatan 
jiwa merupakan salah satu bentuk asuhan keperawatan yang bersifat unik 
dan abstrak yang proses keperawatannya dilakukan pada populasi khusus 
yang mengalami gangguan mental atau kesehatan jiwa. (Oflah, 2017) 
Menurut American Nursing Assosiation (ANA) keperawatan jiwa 
adalah area khusus dalam praktek keperawatan yang menerapkan teori 
perilaku manusia sebagai ilmunya dan penggunaan diri sendiri secara 
terapeutik untuk meningkatkan, mempertahankan dan memulihkan 
kesehatan jiwa pada fungsi yang terintegrasi dalam kondisi sehat dan sakit. 
Keadaan sehat atau sakit bisa dilihat dari prestasi kerja, hubungan 





2.1.2.2 Ruang Lingkup Pelayanan Keperawatan Jiwa 
Dalam pelayanan keperawatan kesehatan jiwa, ada 4 faktor utama 
yang membantu pelayanan keperawatan jiwa: 
1. Legislasi Keperawatan Perawat psikiatri mempunyai hak dan kewajiban 
dan tanggung jawab diantaranya sebagai pemberi asuhan keperawatan, 
sebagai pegawai dan sebagai warga Negara. Mal Praktik adalah 
kegagalan seorang professional untuk memberikan asuhan yang 
mengakibatkan hal yang membahayakan. 
2. Kualifikasi Perawat Meliputi pendidikan perawat, pengalaman kerja 
dan status sertifikasi. 
3. Tatanan Praktik Keperawatan  
Rentang asuhan keperawatan jiwa bergeser dari tatanan tradisional ke 
tatanan alternative. Tatanan tradisional meliputi fasilitas psikiatri, pusat 
kesehatan mental masyarakat, unit psikiatri RSU, fasilitas tempat tidur 
dan praktek pribadi. Tatanan alternative meliputi pelayanan dirumah, 
program rawat inap partial, pusat-pusat penitipan, panti asuhan, klinik 
pelayanan utama, hospice, asossiasi perawat kunjungan, unit 
kedaruratan, sekolah, industri, organisasi pemeliharaan kesehatan.  
4. Tingkat Kompetensi Perawat  
Meliputi komunikasi, fungsi peran pendidikan, pengkoordinasian, 
pendelegasian dan kolaborasi. 
2.1.2.3 Peran Dan Fungsi Perawat Jiwa 
1. Pencegahan Primer 
Adalah intervensi biologi, sosial dan psikologi yang bertujuan 
meningkatkan kesehatan, pencegahan penyakit, dan menurunkan angka 
insiden penyakit dengan mengubah faktor-faktor penyebab sebelum 
membahayakan. Meliputi: 
a. Health Education 
b. Memodifikasi lingkungan 
c. Identifikasi stressor kelompok resiko 




e. Konsultasi kesehatan jiwa pada pelayanan kesehatan kelompok 
f. Kelas persiapan menjadi orangtua 
2. Pencegahan Sekunder 
Aktifitas pencegahan untuk menurunkan angka kelainan dengan 
penemuan kasus dini, deteksi dini, skrinning dan tindakan efektif yang 
cepat. Meliputi: 
a. Psikoterapi 
b. Intervensi krisis 
c. Penemuan kasus dan rujukan 
d. Pelayanan kedaruratan 
e. Pengkajian dan pemeriksaan 
f. Pengobatan 
3. Pencegahan Tertier 
Aktifitas untuk mengurangi keparahan, menurunkan gangguan 
dan kecacatan. Meliputi: 
a. Rencana pulang klien 
b. Rehabilitasi 
c. Memantau perawataaan rumah, half way house, foster care home 
d. Perawatan mandiri 
e. Advocate klien terhadap hak-haknya 
f. Rujuk self group 
2.1.2.4 Standar Praktik Keperawatan Jiwa 
Standar praktik klinik keperawatan jiwa menguraikan tingkat 
kompetensi dan kinerja perawat yang terlibat di tiap tatanan praktik 
keperawatan kesehatan jiwa. Standar ini ditujukan kepada perawat yang 
memenuhi persyaratan pendidikan dan pengalaman praktik baik pada 
tingkat dasar atau tingkat lanjut keperawatan kesehatan jiwa (Stuart, 
2007). Beberapa aktivitas keperawatan sangat bergantung pada variabel 
seperti situasi pasien, tatanan klinik, dan penilaian individual yang cepat, 




“bila dapat diterapkan” digunakan untuk mengakui suatu keadaan yang 
mungkin terjadi pengecualian. 
Kondisi keperawatan dan perilaku keperawatan (Yusuf. (2015) 
berhubungan dengan tiap tahap proses keperawatan sebagai berikut. 
1. Standar I Pengkajian 
Perawat kesehatan jiwa mengumpulkan data kesehatan pasien. 
Rasional: 
Wawancara pengkajian yang memerlukan keterampilan komunikasi 
efektif secara linguistic dan kultural, wawancara, observasi perilaku, 
tinjauan catatan-catatan data dasar, serta pengkajian komprehensif 
terhadap pasien dan sistem yang relevan memungkinkan perawat 
kesehatan jiwa-psikiatri untuk membuat penilaian klinis dan rencana 
tindakan yang tepat dengan pasien. 
2. Standar II Diagnosis 
Perawat kesehatan jiwa menganalisis data pengkajian dalam 
menentukan diagnosis. 
Rasional: 
Landasan untuk pemberian asuhan keperawatan kesehatan jiwa adalah 
pengenalan dan pengidentifikasian pola respons terhadap masalah 
kesehatan jiwa atau penyakit psikiatri yang aktual dan potensial. 
3. Standar III Identifikasi Hasil 
Perawat kesehatan jiwa mengidentifikasi hasil yang diharapkan dan 
bersifat individual untuk tiap pasien. 
Rasional: 
Dalam konteks pemberian asuhan keperawatan, tujuan yang paling 
utama adalah memengaruhi hasil kesehatan dan meningkatkan status 
kesehatan pasien. 
4. Standar IV Perencanaan 
Perawat kesehatan jiwa mengembangkan rencana asuhan yang 





Rencana asuhan digunakan untuk memandu intervensi terapeutik secara 
sistematis dan mencapai hasil pasien yang diharapkan. 
5. Standar V Implementasi 
Perawat kesehatan jiwa mengimplementasikan intervensi yang 
teridentifikasi dalam rencana asuhan. 
Rasional: 
Dalam mengimplementasikan rencana asuhan, perawat kesehatan jiwa 
menggunakan intervensi yang dirancang untuk mencegah penyakit fisik 
dan mental, meningkatkan, mempertahankan, serta memulihkan 
kesehatan fisik dan mental. Perawat kesehatan jiwa-psikiatri memilih 
intervensi sesuai dengan tingkat praktiknya. Pada tingkat dasar, perawat 
dapat memilih konseling, terapi lingkungan, aktivitas asuhan mandiri, 
intervensi psikobiologis, penyuluhan kesehatan, manajemen kasus, 
peningkatan kesehatan dan pemeliharaan kesehatan, serta berbagai 
pendekatan lain untuk memenuhi kebutuhan kesehatan mental pasien. 
Selain pilihan intervensi yang tersedia untuk perawat kesehatan jiwa-
psikiatri tingkat dasar, pada tingkat lanjut spesialis yang diakui (yang 
mempunyai sertifikasi) boleh memberikan konsultasi, terlibat dalam 
psikoterapi, dan menentukan agen farmakologis sesuai dengan 
peraturan negara bagian.  
6. Standar VI Evaluasi 
Perawat kesehatan jiwa mengevaluasi perkembangan pasien dalam 
mencapai hasil yang diharapkan. 
Rasional: 
Evaluasi asuhan keperawatan jiwa merupakan suatu proses penilaian 
berkesinambungan tentang pengaruh intervensi keperawatan dan 
regimen pengobatan terhadap status kesehatan pasien dan hasil 







2.1.2.5 Model keperawatan jiwa 
Model adalah suatu cara untuk mengorganisasi kumpulan 
pengetahuan yang kompleks yang berhubungan dengan perilaku manusia. 
Penggunaan model ini membantu dalam melakukan pengkajian, intervensi 
dan cara mengevaluasi keberhasilaan penanggulangan (Nurhalimah, 2016). 
Model – model keperawatan mental psikiatri diantaranya: 
1. Model Psikoanalisa (Sigmund Freud, Erickson, Klein, Horney dll) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Perilaku didasarkan pada perkembangan dini dan resolusi konflik 
perkembangan yang tidak adekuat. Pertahanan ego yang tidak 
adekuat untuk mengontrol ansietas. Gejala sebagai akibat ari upaya 
untuk mengatasi ansietas dan berkaitan dengan konflik yang tidak 
terselesaikan. 
b. Proses terapeutik 
Psikoanalisis menggunakan tehnik asosiasi bebas dan analisa mimpi. 
Hal ini menginterpretasikan perilaku, menggunakan transferen untuk 
memperbaiki pengalaman traumatic masa lalu dan mengidentifikasi 
area masalah melalui interpretasi resistens pasien. 
c. Peran klien dan terapis 
Klien mengungkapkan semua pikiran dan mimpi serta 
mempertimbangkan interpretasi terapis. Terapis tetap mengupayakan 
perkembangan transferen dan menginterpretasikan mimpi dalam 
kaitannya dengan konflik, transferen dan resistens. 
2. Model Interpersonal (Sullivan, Peplau) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Ansietas timbul dan dialami secvara interpersonal. Rasa takut yang 
mendasar adalah takut terhadap penolakan. Seseorang membutuhkan 
rasa aman dan kepuasan yang diperoleh melalui hubungan 






b. Proses terapeutik  
Hubungan antara terapis dan klien yang penuh rasa percaya dan 
aman untuk mencapai kepuasan interpersonal. Klien dibantu untuk 
mengembangkan hubungan akrap diluar suasana situasi terapi. 
c. Peran klien dan terapis 
Klien menceritakan ansietas dan perasaannya pada terapis. Terapis 
menjalin hubungan akrab dengan klien, menggunakan empati untuk 
merasakan perasaan klien dan menggunakan hubungan sebagai suatu 
pengalaman interpersonal korektif. 
3. Model Sosial (Caplan, Szasz) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Faktor social dan lingkungan menciptakan stress, yang 
mengakibatkan ansietas. Perilaku yang tidak dapat diterima diartikan 
secara social dan memenuhi kebutuhan system social. 
b. Proses terapeutik 
Klien dibantu untuk mengatasi system social dengan intervensi 
krisis. Manipulasi lingkungan dan menunjukkan dukungan social 
dan dukungan kelompok. 
c. Peran klien dan terapis 
Klien secara aktif menyampaikan masalah dan bekerjasama dengan 
terapis menyelesaikan masalah dengan menggunakan sumber yang 
ada dimasyarakat. Terapis menggali system social klien dan 
membantu menggunakan sumber yang tersedia serta menciptakan 
sumber yang baru. 
4. Model Eksistensi (Perls, Rogers, Glasser, Ellis dll) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Hidup ini akan sangat berarti apabila seseorang dapat mengalami dan 
menerima Self (diri) sepenuhnya. Penyimpangan perilaku terjadi jika 






b. Proses terapeutik 
Individu dibantu untuk mengalami kemurnian hubungan. Terapi 
dilakukan didalam kelompok dan klien dianjurkan untuk menggali 
dan menerima diri dan dibantu mengendalikan perilakunya. 
c. Peran klien dan terapis. 
Klien bertanggungjawab terhadap perilakunya dan berperan serta 
dalam suatu pengalaman yang berarti untuk mempelajari tentang 
dirinya. Terapis membantu klien mengenal nilai diri dan 
mengklarifikasi realitas situasi dan mengenalkan pada klien dengan 
perasaan tulus dan memperluas kesadaran diri. 
5. Model Komunikasi (Berne, Watzlawick) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku  
Gangguan perilaku terjadi apabila pesan tidak dikomunikasikan 
dengan jelas. Bahasa dapat digunakan untuk merusak makna, pesan 
verbal dan nonverbal mungkin tidak selaras.  
b. Proses terapeutik  
Pola komunikasi dianalisis dan umpan balik diberikan untuk 
mengklarifikasi area masalah. Analisis transaksional berfokus pada 
permainan dan belajar untuk berkomunikasi secara langsung tanpa 
sandiwara.  
c. Peran klien dan terapis  
Klien memperhatikan pola komunikasi, termasuk permainan dan 
bekerja untuk mengklarifikasi komunikasinya sendiri dan 
memvalidasi pesan dari orang lain. Terapis menginterpretasikan pola 
komunikasi pada klien dan mengajarkan prinsip-prinsip komunikasi 
dengan baik. 
6. Model Perilaku (Pavlov, Skinner, Bandura, Wolpe) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Perilaku dapat dipelajari dan penyimpanagan terjadi karena manusia 
membentuk kebiasaan perilaku yang tidak diinginkannya. Perilaku 




perilaku lain yang dapat mengurangi ansietas dapat dipakai sebagai 
pengganti. 
b. Proses terapeutik 
Terapi merupakan proses pendidikan, penyimpangan perilaku tidak 
dihargai, perilaku yang lebih produktif dikuatkan. Terapi relaksasi 
dan latihan keasertifan merupakan pendekatan perilaku. 
c. Peran klien dan terapis 
Klien mempraktikkan teknik perilaku yang digunakan, mengerjakan 
pekerjaan rumah dan penggalakan latihan. Terapi mengajarkan 
tentang pendekatan perilaku, membantu mengembangkan hirarki 
perilaku dan menguatkan perilaku yang diinginkan. 
7. Model Medikal (Meyer, Kraeplin, Spitzer dll) 
a. Pandangan tentang penyimpangan perilaku 
Gangguan perilaku diakibatkan oleh penyakit biologis. Gejala-gejala 
timbul sebagai akibat dari kombinasi factor-faktor fisiologik, genetic 
dan lingkungan. 
b. Proses terapeutik 
Diagnosis penyakit dilandasai oleh kondisi yang ada, informasi 
histories dan pemeriksaan diagnostic. Pengobatan meliputi terapi 
somatic dan farmakologik selain berbagai teknik interpersonal. 
c. Peran klien dan terapis 
Klien mempraktikkan regimen terapi yang dianjurkan dan 
melaporkan efek terapi pada dokter. Klien menjalani terapi jangka 
panjang jika diperlukan. Terapis menggunakan kombinasi terapi 
somatic dan interpersonal. 
2.1.3 Dokumentasi Keperawatan 
2.1.3.1 Pengertian Dokumentasi Keperawatan 
Dokumen adalah segala bentuk catatan atau warkat asli yang dapat 
dibuktikan keasliannya dan dapat dijadikan bukti dimata hukum. 
Sedangkan, Dokumentasi keperawatan merupakan suatu catatan dan 




kepentingan klien, perawat serta tim kesehatan lainnya yang memberikan 
pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan lengkap 
dan dapat dipertanggung-jawabkan oleh perawat. (Oflah, 2017) 
Dokumentasi proses keperawatan catatan perawat yang memuat 
seluruh data yang dibutuhkan untuk melakukan pengkajian, menentukan 
diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan, 
dan penilaian keperawatan yang disusun secara sistematis, valid, dan dapat 
dipertanggungjawabkan secara moral dan hukum (Nursalam, 2009).   
2.2.3.2 Tujuan Dokumentasi Keperawatan 
Menurut Kozier (2015), tujuan dokumentasi adalah:  
1. Komunikasi: catatan berfungsi sebagai sarana komunikasi bagi berbagai 
professional kesehatan yang berinteraksi dengan klien. Hal ini 
mencegah keterlambatan perawatan klien. 
2. Merencanakan asuhan klien: setiap profesional menggunakan data dari 
catatan klien untuk merencanakan asuhan bagi klien tersebut. 
3. Mengaudit institusi kesehatan: audit adalah tinjauan catatan klien untuk 
tujuan jaminan mutu. Untuk menentukan apakah institusi kesehatan 
tersebut memenuhi standar yang ditetapkan. 
4. Penelitian: informasi yang tercantum dalam catatan dapat menjadi 
sumber data yang berharga untuk penelitian. Rencana terapi untuk 
sejumlah klien dengan masalah kesehatan yang sama dapat memberikan 
informasi yang bermanfaat dalam menangani klien lain 
5. Pendidikan: mahasiswa dalam disiplin kesehatan seringkali 
menggunakan catatan klien sebagai instrument pembelajaran. Catatan 
seringkali dapat memberikan pandangan komprehensif tentang klien, 
penyakit, strategi pengobatan yang efektif dan faktor yang 
mempengaruhi penyakit. 
6. Penggantian pembayaran: dokumentasi juga membantu fasilitas 
menerima penggantian pembayaran dari pemerintah atau asuransi. 
7. Dokumentasi sah: catatan klien adalah dokumentasi sah dan biasanya 




8. Analisis layanan kesehatan: informasi dari catatan dapat membantu 
pembuat rencana perawatan kesehatan untukmeng identifikasi 
kebutuhan institusi. Catatan dapat digunakan untuk menetapkan biaya 
berbagai layanan dan mengidentifikasi layanan yang menghabiskan 
dana institusi dan layanan yang menghasilkan pendapatan. 
Menurut Prabowo (2017), tujuan dokumentasi keperawatan adalah:  
a. Sebagai sarana komunikasi.  
b. menunjukkan akuntabilitas (mekanisme pertanggunggugatan)  
c. sebagai kegiatan penelitian 
d. Sebagai sarana pendidikan. 
e. Sebagai sarana pembayaran. 
f. Sebagai jaminan kualitas pelayanan 
g. Ssebagai bahan akreditasi institusi kesehatan 
h. Mengidentifikasi status kesehatan pasien. 
2.2.3.3 Prinsip-prinsip Dokumentasi Keperawatan 
Dalam membuat dokumentasi harus memperhatikan aspek-aspek 
keakuratan data, breafity (ringkas), dan legality (mudah dibaca). (Prabowo, 
2017). Adapun prisip-prinsip dalam melakukan dokumentasi yaitu:  
a. Dokumen merupakan suatu bagian integral dari pemberian asuhan 
keperawatan. 
b. Praktik dokumentasi bersifat konsisten. 
c. Tersedianya format dalam praktik dokumentasi. 
d. Dokumentasi hanya dibuat oleh orang yang melakukan tindakan atau 
mengobservasi langsung klien. 
e. Dokumentasi harus dibuat sesegera mungkin. 
f. Catatan harus dibuat secara kronologis. 
g. Penulisan singkatan harus menggunakan istilah yang sudah berlaku 
umum dan seragam. 
h. Tuliskan tanggal, jam, tanda tangan, dan inisial penulis. 
i. Catatan harus akurat, benar, komplit, jelas, ringkas, dapat dibaca, dan 




j. Dokumentasi adalah rahasia dan harus disimpan dengan benar. 
 Menurut Potter dan Perry (1994) dalam olfah (2017) memberikan 
panduan sebagai petunjuk cara mendokumentasikan yang benar, sebagai 
berikut:  
1. Jangan menghapus dengan menggunakan cairan penghapus atau 
mencoret-coret tulisan yang salah ketika mencatat, karena akan 
tampak perawat seakan akan menyembunyikan informasi atau 
merusak catatan. Adapun cara yang benar adalah dengan membuat 
garis lurus pada tulisan yang salah (usahakan tulisan yang salah masih 
bisa dibaca), lalu diparaf pada bagian terakhir kalimat yang salah 
kemudian diikuti dengan tulisan kata yang benar.  
2. Jangan menulis komentar yang bersifat mengkritik pasien atau tenaga 
kesehatan lainnya, karena pernyataan tersebut dapat dinilai sebagai 
perilaku tidak professional atau asuhan keperawatan yang tidak 
bermutu.  
3. Koreksi semua kesalahan sesegera mungkin. 
4. Bila kesalahan tidak segera diperbaiki maka dapat menyebabkan 
kesalahan tindakan pula.  
5. Catatan harus akurat, valid dan reliabel. Pastikan yang ditulis adalah 
fakta, jangan berspekulasi atau menuliskan pikiran sendiri.  
6. Jangan biarkan bagian kosong pada catatan perawat, karena orang lain 
dapat menambah informasi yang tidak benar pada bagian yang kosong 
tersebut.  
7. Semua catatan harus dapat dibaca dan ditulis dengan tintma.  
8. Menulis hanya untuk diri sendiri karena perawat bertanggunggugat 
atas informasi yang telah ditulisnya. Jangan menulis untuk orang lain. 
9. Hindari penggunaan istilah yang bersifat tidak umum.  
10. Memulai dokumentasi dengan waktu dan akhiri dengan tanda tangan 






2.2.3.4 Manfaat Dokumentasi Keperawatan 
Dokumentasi keperawatan mempunyai makna penting bisa dilihat 
dari berbagai aspek (Nursalam, 2009), antara lain: 
Melalui dokumentasi keperawatan akan dapat dilihat sejauh mana 
peran dan fungsi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan kepada 
klien. Dengan demikian dapat diambil kesimpulan mengenai tingkat 
keberhasilan pemberian asuhan keperawatan yang diberikan guna 
pembinaan dan pengembangan tingkat lanjut. Hal ini selain bermanfaat 
bagi peningkatan mutu kualitas pelayanan juga bagi individu perawat 
dalam mencapai tingkat kepangkatan yang lebih tinggi.  
Menurut Isti (2009) dalam Olfah (2017), manfaat dan pentingnya 
dokumentasi keperawatan: 
a. Hukum. 
Dokumentasi dapat digunakan sebagai barang bukti di pengadilan. Oleh 
karena itu data-data harus diidentifikasi secara lengkap, jelas, obyektif 
dan ditanda tangani oleh perawat pelaksana, diberi tanggal dan perlu 
dihindari adanya penulisan yang dapat menimbulkan interpretasi yang 
salah 
b. Jaminan mutu. 
Dengan pencatatan yang lengkap dan akurat akan membantu 
meningkatkan mutu pelayanan keperawatan 
c. Komunikasi. 
Dokumentasi keperawatan merupakan perekam terhadap masalah yang 
berkaitan dengan klien yang bisa dijadikan pedoman dalam 
memberikan asuhan keperawatan bagi semua profesional kesehatan. 
d. Keuangan 
Dokumentasi dapat menjadi sumber pertimbangan biaya perawatan 
e. Pendidikan 
Data yang ada dalam dokumentasi dapat menjadi sumber belajar 
f. Penelitian 





Melalui dokumentasi keperawatan akan dapat dilihat sejauh mana                                                                                                                                                    
peran dan fungsi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan klien. 
Hal ini akan bermanfaat bagi peningkatan mutu pelayanan dan bahan 
pertimbangan dalam kenaikan jenjang karir/kenaikan pangkat. 
2.2.3.5 Faktor Yang Mempengaruhi Dokumentasi 
Menurut Azrul Azwar (2010) kualitas dokumentasi keperawatan 
dipengaruhi oleh unsur masukan, unsur proses pencatatan dan unsur 
lingkungan dari institusi rumah sakit : 
1. Unsur masukan 
1) Tenaga perawat 
Pengetahuan dan ketrampilan perawat dalam pendokumentasian 
proses keperawatan sangat diperlukan dalam meningkatkan mutu 
dokumentasi diantaranya ketrampilan dalam komunikasi, ketampilan 
dalam mencatat proses keperawatan, ketrampilan untuk memenuhi 
standar dokumentasi. Motivasi perawat yang tinggi dalam 
pelaksanaan dokumentasi keperawatan mampu menghasilkan 
dokumentasi yang baik. 
2) Format dokumentasi/ Model dokumentasi 
Metode dalam pendokumentasian yang efisien berprinsip pada 
efisiensi waktu dan dana dalam melaksanakan proses keperawatan, 
yaitu: menghemat waktu, ekonomis, desain bagus, ringkas, 
pencatatan dan pelaporan. 
2. Unsur Proses 
Proses adalah langkah yang harus dilakukan untuk mencapai tujuan. 
Dalam dokumentasi proses keperawatan meliputi aspek yaitu 
pengkajian, perencanaan, tindakan dan evaluasi yang harus 
dilaksanakan sampai tujuan berhasil. Kemampuan perawat dalam 






3. Unsur lingkungan 
Unsur lingkungan yang dimaksud adalah kebijakan organisasi dan 
manajemen rumah sakit yang melaksanakan dokumentasi keperawatan. 
Apabila ketiganya tidak saling mendukung, maka  sulit diharapkan akan 
mendapatkan hasil dokumentasi proses keperawatan yang baik dan 
berkualitas (Azwar, 2010 dalam Yunila, 2011). 
2.2.3.6 Standar Dokumentasi Keperawatan 
Standar dokumentasi adalah pernyataan tentang kualitas dan 
kuantitas dokumentasi untuk memperkuat pola pencatatan sebagai 
petunjuk atau pedoman pendokumentasian dalam tindakan keperawatan 
yang diperlukan perawat agar dapat melakukan teknik pencatatan dengan 
benar dan tidak terjadi penyimpangan. (Olfah, 2017)  
Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien, maka setiap 
langkah dari proses keperawatan yang dimulai dari pengkajian, penentuan 
diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan 
harus asli (Nursalam, 2009). 
Dokumentasi psikiatri merupakan dokumentasi tatanan khusus 
dalam proses keperawatan yang ditujukan pada semua tingkat usia yang 
mengalami gangguan mental atau masalah kesehatan jiwa mencakup 
kedaruratan akut, perawatan jangka panjang, rawat jalan dan perawatan di 
rumah. (Oflah, 2017). 
2.2.3.7 Pendokumentasian proses asuhan keperawatan jiwa  
1. Pengkajian asuhan keperawatan jiwa 
Dokumentasi pada pengkajian berfokus pada riwayat bio-psiko-sosial, 
spiritual dan kultural. Data mencakup tingkat perkembangan, proses 
pikir, tingkat kecemasan, mekanisme pertahanan diri, tingkat harga diri, 
orientasi realitas, pola komunikasi keluarga, gaya hidup dan lain-lain. 
(Olfah, 2017) 
Data yang di kaji saat pengkajian dimulai dari: 




b. Alasan Masuk: Penyebab pasien di bawa ke RS dan tindakan yang 
sudah dilakukan sebelumnya  
c. Faktor Predisposisi: riwayat gangguan jiwa dan pengobatan 
sebelumnya, riwayat trauma, riwayat penyakit keluarga, riwayat 
pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan. 
d. Psikososial : Genogram, konsep diri, hubungan social dan spiritual 
e. Status Mental : penampilan, pembicaraan, afek, aktifitas motoric, 
alam perasaan, persepsi, isi pikir, interaksi selama wawancara, 
proses piker dan daya tilik diiri. 
f. Pemeriksaan Fisik : Tanda-tanda Vital, keluhan fisik, skala nyeri dan 
penilaian risiko jatuh. 
g. Perawatan Diri : mandi, eliminasi, berpakaian, makan, 
h. Minum Obat : mandiri/bantuan minimal/bsntuan total 
i. Keluarga : kemampuan keluarga dalam perawat pasien 
j. Kebutuhan Tidur : kebutuhan tidur sebelum dan sesudah masuk RS, 
apakah pasien mempunyai masalah/ gangguan tidur 
k. Sosialisasi : reaksi pasien saat berada di lingkungan masyarakat. 
l. Perencanaan Pulang : mengkaji kemampuan/ ketidak mampuan 
pasien memenuhi kebutuhan pada saat pasien pulang. 
2. Diagnosa asuhan keperawatan jiwa 
Diagnosa keperawatan berdasarkan masalah yang telah di rumuskan. 
Masalah-masalah diagnosa keperawatan psikiatri akan dicatat sebagai 
dokumen meliputi: perilaku kekerasan, halusinasi, isolasi sosial; 
menarik diri, dan gangguan konsep diri; harga diri rendah. 
3. Rencana asuhan keperawatan jiwa 
Semua rencana keperawatan psikiatri yang telah disusun harus dicatat 
sebagai dokumentasi keperawatan psikiatrik, seperti komunikasi dalam 







4. Tindakan/ implementasi asuhan keperawatan 
Semua tindakan keperawatan psikiatri dicatat sebagai dokumentasi 
keperawatan psikiatri termasuk respons pasien terhadap tindakan yang 
diberikan. 
5. Evaluasi asuhan keperawatan jiwa 
Perawat perlu mencatat pencapaian hasil sesuai dengan tujuan yang 
diharapkan setelah diberikan asuhan keperawatan kepada klien, apakah 
sudah pulih dan siap untuk pulang atau masih memerlukan perawatan 
lebih lanjut. 
2.1.4 Asuhan dan Dokumentasi Keperawatan menurut SNARS 1.1 
Asuhan Keperawatan menurut UU Keperawatan No 38 Tahun 2014 
adalah rangkaian interaksi perawat dengan klien dan lingkungannya untuk 
mencapai tujuan pemenuhan kebutuhan dan kemandirian klien dalam 
merawat dirinya. 
Asuhan pasien di Rumah Sakit diberikan dan dilaksanakan 
berdasarkan konsep pelayanan berfokus pada pasien (Patient/Person 
Centered Care). 
Penerapan konsep pelayanan berfokus pada pasien adalah dalam 
bentuk Asuhan Pasien Terintegrasi yang bersifat integrasi horizontal dan 
vertikal dengan elemen : 
1. Dokter penanggung jawab pelayanan (DPJP) sebagai ketua Tim asuhan/ 
Clinical Leader 
2. Professional Pemberi Asuhan (PPA) bekerja sebagai tim intra- dan 
inter-disiplin dengan kolaborasi interpersonal, dibantu antara lain 
dengan Panduan Praktik Klinis (PPK), Panduan Asuhan PPA lainnya, 
Alur klinis/Clinical Patway terintegrasi, Algoritme, Protokol, Prosedur, 
Standing Order dan Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT). 
3. Manajer Pelayanan Pasien/ Case Manager 






Asesmen pasien terdiri atas 3 proses utama dengan metode IAR: 
1. Mengumpulkan informasi dari data keadaan fisik, psikologis, social, 
kultur, spiritual dan riwayat kesehatan pasien (I – informasi 
dikumpulkan) 
2. Analisis informasi dan data, termasuk hasil laboratorium dan radiologi 
diagnostic imajing untuk mengidentifikasi kebutuhan pelayanan 
kesehatan pasien. (A – analisis data dan informasi) 
3. Membuat rencana pelayanan untuk memenuhi semua kebutuhan pasien 
yang telah diidentifikasi. (R – rencana disusun) 
 
 
Gambar 2.1 Proses Asuhan menurut Standar Nasional Akreditasi Rumah 








2.1.5 Pengertian Kinerja Perawat dalam melaksanakan  Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan Jiwa 
Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian asuhan 
keperawatan jiwa merupakan aktifitas wajib yang terakhir dari proses 
asuhan keperawatan jiwa, yang dimulai dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, implementasi hingga evaluasi. Seorang 
perawat jiwa setelah melakukan rangkaian kegiatan asuhan 
keperawatannya harus mencatat seluruh aktifitas yang tertuang dalam 
bentuk dokumentasi yang dapat dijadikan sebagai bukti legal dari 
pelaksanaan asuhan keperawatan jiwa di UPTD Rumah Sakit Jiwa 
Naimata Kupang dan sesuai Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 















































Gambar 2.2 Kerangka Teori Gambaran Kinerja Perawat Dalam  
Melaksanakan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Jiwa 











































Asuhan Keperawatan Jiwa 
Proses Asuhan 



























Gambar 2.3 Kerangka Konsep Gambaran Kinerja Perawat Dalam  
Melaksanakan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Jiwa di 










Diagnosa  Asuhan 
Keperawatan Jiwa 









3.1 Desain dan Rancangan Penelitian 
Metode penelitian merupakan salah satu tahapan penelitian yang harus 
diperhatikan dengan sebaik-baiknya, agar penelitian dapt dilaksanakan 
dengan baik untuk mencapai tujuan penelitian (Putra, 2012). 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan desain deskriptif. 
Penelitian deskriptif adalah penelitian yang bertujuan untuk mendeskripsikan 
variable-variabel penelitian (Sujarweni, 2015). Desain ini digunakan untuk 
mengetahui gambaran kinerja perawat dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang. 
Variable yang digunakan adalah variable independen yaitu kinerja perawat. 
 
3.2 Definisi Operasional 
Definisi operasional adalah definisi yang didasarkan atas sifat-sifat hal yang 


















Tabel 3.2 Defenisi Operasional Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 
Jiwa di RSJ Naimata Kupang 
Variabel 
Penelitian 























keperawatan jiwa adalah 
langkah awal 
pengumpulan data asuhan 
keperawatan jiwa yang 
sistematis  berfokus pada 
riwayat bio-psiko-sosial, 
spiritual dan kultural   
yang berhubungan dengan  








2. Alasan Masuk 
3. Faktor Predisposisi 
4. Psikososial 
5. Status Mental 
6. Pemeriksaan fisik 
7. Perawatan diri 
8. Minum obat 
9. Keluarga 
10. Kebutuhan tidur 
11. Sosialiasi 


























Lengkap dan sesuai = 3 
Lengkap dan tidak sesuai = 2 tidak 
lengkap dan sesuai =1 
Tidak lengkap dan  tidak sesuai  = 0 
 
Kategori : 
Baik = 25 - 36 
Cukup baik = 13 – 24 
Kurang Baik = 0 - 12 
 








tunggal dari Rumusan 
masalah yang didapatkan 
setelah pengkajian, seperti 
prilaku kekerasan, 
halisinasi, waham, isolasi 
social, deficit perawatan 
diri, rencana bunuh diri, 
dan lain lainnya. 
 
1. Diagnose keperawatan 
berdasarkan masalah yang 
telah dirumuskan 
2. Mencatat masalah diagnosa 
keperawatan jiwa sebagai 
dokumen meliputi 
3. Merumuskan diagnosa aktual/ 
potensial 
4. Menulis diagnose keperawatan 
pada format yang baku 
Lembar observasi 
Dengan check list 
Ordinal Lengkap dan sesuai = 3 
Lengkap dan tidak sesuai = 2 tidak 
lengkap dan sesuai =1 
Tidak lengkap dan  tidak sesuai  = 0 
 
Kategori : 
Baik = 9 - 12 
Cukup baik = 5 – 8 








Perencanaan / intervensi 
asuhan keperawatan jiwa 
merupakan rencana 
tindakan asuhan 
keperawatan jiwa yang 
akan diberikan kepada 







1. Rencana disusun berdasarkan 
diagnosa keperawatan (Resiko 
Prilaku Kekerasan, Halusinasi, 
Waham, Harga Diri Rendah, 
Defisit Perawatan Diri, 
Rencana Bunuh Diri, dst) 
2. Rencana disusun menurut 
urutan prioritas (Masalah yang 
mengancam jiwa dan 
kehidupan menjadi prioritas I, 
Masalah yang mengancam 
kesehatan pasien menjadi 
prioritas II dan Masalah yang 
dapat mempengaruhi perilaku 
pasien menjadi prioritas III. 
3. Rencana tindakan mengacu 
pada tujuan dengan kalimat 
perintah, terinci dan jelas. 
4. Rumusan tujuan mengandung 
komponen pasien, perubahan 
kondisi pasien dan atau 
kriteria waktu 
5. Rencana tindakan 
menggambarkan keterlibatan 
pasien dan keluarga 
6. Rencana tindakan 
menggambarkan kerjasama 
dengan tim kesehatan lain 
 
Lembar Observasi 
Dengan check list 
Ordinal Lengkap dan sesuai = 3 
Lengkap dan tidak sesuai = 2 tidak 
lengkap dan sesuai =1 
Tidak lengkap dan  tidak sesuai  = 0 
 
Kategori : 
Baik = 13 – 18 
Cukup baik = 7 – 12 











merupakan tindakan yang 
dilaksanakan berdasarkan 
susunan rencana tindakan 
yang dibuat dan di catat 
dalam dokumentasi di 
tandai dengan tanggal dan 
jam dilakukan tindakan 






1. Tindakan dilaksanakan 
mengacu pada rencana 
tindakan keperawatan 
2. Perawat mengobservasi 
respon pasien terhadap 
tindakan keperawatan  
3. Revisi tindakan berdasarkan 
hasil evaluasi 
4. Semua tindakan yang telah 
dilakukan dicatat dengan 
ringkas dan jelas, 
menggunakan istilah baku dan 
benar 
5. Setiap melakukan tindakan / 
kegiatan perawat 
mencantumkan paraf / nama 
jelas, tanggal dan jam 
dilakukannya tindakan 
Lembar Observasi 
Dengan check list 
 
Ordinal Lengkap dan sesuai = 3 
Lengkap dan tidak sesuai = 2 tidak 
lengkap dan sesuai =1 
Tidak lengkap dan  tidak sesuai  = 0 
 
Kategori : 
Baik = 11 - 15 
Cukup baik = 6 – 10 
Kurang Baik = 0 - 5 
 




keperawatan jiwa adalah 
catatan pencapaian hasil 
sesuai dengan tujuan yang 
diharapkan setelah 
diberikan asuhan 




1. Evaluasi mengacu  pada 
tujuan 
2. Mencatat pencapaian hasil 
sesuai tujuan yang diharapkan 
3. Hasil evaluasi di catat dalam 
SOAP 
Lembar Observasi 
Dengan check list 
Ordinal Lengkap dan sesuai = 3 
Lengkap dan tidak sesuai = 2 tidak 
lengkap dan sesuai =1 
Tidak lengkap dan  tidak sesuai  = 0 
 
Kategori : 
Baik = 7 - 9 
Cukup baik = 4 – 6 




3.3  Populasi, Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan subjek penelitian atau wilayah generalisasi 
yang terdiri dari subjek maupun objek yang mempunyai kuantitas dan 
karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan 
ditarik kesimpulan (Hasdianah et al., 2015).  
3.3.1.1 Populasi Target 
Populasi target adalah populasi yang memenuhi kriteria sampling dan 
menjadi sasaran akhir penelitian, populasi target bersifat umum dan 
biasanya pada penelitian klinis dibatasi oleh karakteristik demografis 
(Nursalam, 2015). Populasi target dalam penelitian ini adalah semua 
perawat yang melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa 3 
bulan terakhir di UPTD RSJ Naimata Kupang berjumlah 33 perawat 
dengan 33 dokumen. 
3.3.1.2 Populasi Terjangkau 
Populasi terjangkau adalah populasi yang memenuhi kriteria penelitian 
dan biasanya dapat dijangkau oleh peneliti dari kelompoknya (Nursalam, 
2016). Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah semua perawat 
yang melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa 3 bulan 
terakhir di UPTD RSJ Naimata Kupang pada Ruang Perawatan IGD  
berjumlah 11 perawat dengan 11 dokumen, di Ruang Perawatan Rawat 
Inap sebanyak 13 perawat dengan 13 dokumen dan Ruang perawatan Unit 
Perawatan Intensif Psikiatri (UPIP) 9 perawat dengan 9 dokumen. 
3.3.2 Sampel  
Sampel merupakan bagian dari jumlah dan karateristik yang dimiliki oleh 
populasi tersebut (Sugiyono, 2018). Dalam penelitian ini, sampel 
berjumlah 33 dokumen dari 33 orang perawat yang bertugas di UPTD RSJ 
Naimata Kupang yang terbagi di 3 ruang perawatan psikiatri. Yaitu di 
IGD, Rawat Inap dan UPIP. Pada saat penelitian, di UPTD RSJ Naimata 
Kupang telah mendapat tambahan tenaga perawat dan bidan yang bertugas 




orang yang terdiri dari 3 perawat dengan pendidikan SI Ners dan 1 orang 
bidan sebagai administrasi. Akan tetapi peneliti tidak mengambil tenaga 
perawat yang baru untuk dijadikan responden, oleh karena ketiga-nya 
belum ada pengalaman kerja merawat pasien dengan gangguan jiwa..   
3.3.3  Sampling 
Sampling adalah proses menyeleksi porsi dari populasi untuk dapat 
mewakili populasi yang sesuai dengan keseluruhan objek penelitian 
(Nursalam, 2013). Teknik sampling yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah total sampling yang merupakan suatu teknik pengambilan sampel 
yang jumlah sampelnya sama dengan jumlah populasi sesuai dengan yang 
dikehendaki peneliti dan dibatasi oleh kriteria inklusi. 
3.3.4 Waktu dan Tempat Penelitian 
3.3.4.1 Waktu 
Penelitian telah dilakukan pada tanggal 04 – 16 Januari 2021. 
3.3.4.2 Tempat 
Tempat pelaksanaan penelitian ini adalah di UPTD RSJ Naimata Kupang 
yaitu di ruang perawatan IGD, ruang rawat inap dan ruang perawatan 
UPIP.  
3.3.5 Pengumpulan Data 
3.3.5.1 Proses Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan 
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 
penelitian (Nursalam, 2016). 
1. Proses Administrasi  
Sebelum melakukan penelitian, Peneliti mengajukan permohonan ijin 
penelitian dari Universitas Citra Bangsa yang kemudian ditujukan 
kepada Direktur RSJ Naimata Kupang. Penelitian dilakukan setelah 
peneliti mendapat izin dari direktur RSJ dan melapor kepada Kepala 
Instalasi Rawat Inap, kemudian melapor juga kepada kepala ruang IGD, 





2. Prosedur teknis 
a. Peneliti menjelaskan rencana penelitian pada Kepala instalasi rawat 
inap dan kepala-kepala ruangan di masing-masing ruangan dan juga 
perawat-perawat pelaksana yang bertugas. Peneliti menjelaskan 
tujuan penelitian, manfaat serta prosedur penelitian, kemudian 
menyampaikan mengenai cara pengumpulan data yaitu dengan 
menggunakan lembar kuesioner data demografi perawat dan lembar 
observasi penilaian kinerja perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan keperawatan di UPTD RSJ Naimata 
Kupang. 
b. Peneliti memberikan informasi mengenai tujuan dan prosedur 
penelitian, kemudian meminta kesediaan perawat yang bertugas di 
IGD, ruang rawat inap dan ruang UPIP untuk menjadi responden 
penelitian dengan menandatangani lembar formulir persetujuan 
menjadi responden dan mengisi kuesioner data demografi. 
c. Selanjutnya peneliti melakukan observasi dan memberi nilai pada 
lembaran penilaian yang sudah disiapkan terhadap 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa yang telah dilakukan 
oleh perawat pada status rekam medik pasien. 
3.5.6  Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
kuesioner data demografi yang diisi oleh perawat (yang terdiri: inisial, 
umur, jenis kelamin, unit kerja, pengalaman kerja, pendidikan terakhir dan 
pelatihan pendokumentasian yang pernah diikuti) dan lembar instrument 
observasi penilaian kinerja perawat dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan keperawatan  jiwa yang telah dimodifikasi dari 
Kemenkes (2017) yang terdiri dari 12 indikator penilaian dokumentasi 
pengkajian asuhan keperawatan jiwa, 3 indikator penilaian dokumentasi 
diagnosa asuhan keperawatan jiwa, 5 indikator penilaian dokumentasi 




implementasi asuhan keperawatan jiwa, dan 3 indikator penilaian 
dokumentasi evaluasi asuhan keperwatan jiwa. 
3.4 Analisa Data 
Analisis data adalah bagian yang sangat penting dalam mencapai tujuan 
pokok penelitian untuk mengungkap suatu fenomena yang 
menggambarkan informasi yang diinginkan untuk menjawab masalah 
(Nursalam, 2016). 
3.4.1 Editing 
Editing adalah upaya untuk memeriksa kembali kebenaran data yang 
diperoleh atau dikumpulkan terhadap kelengkapan jawaban, keterbatasan 
tulisan, relevansi jawaban (Setiadi, 2013). Editing merupakan kegiatan 
memeriksa pengisian lembar iobservasi yang telah dilakukan untuk 
pengecekan ataupun perbaikan. Pengambilan data ulang akan dilakukan 
apabila pengisian lembar observasi belum atau tidak lengkap 
(Notoatmodjo, 2010). Dalam penelitian ini peneliti memeriksa kembali 
isian kuesioner dan instrumen penelitian apakah sudah lengkap, jelas, 
relevan dan konsisten. 
3.4.2 Coding  
Coding bertujuan untuk membedakan aneka karakter atau jawaban 
ke dalam kategori. Proses coding dilakukan dengan pemberian kode 
berupa angka pada tiap jawaban (Setiadi, 2013). Coding merupakan 
pengubahan suatu data kalimat atau huruf menjadi data berupa angka atau 
bilangan (Notoatmodjo, 2010). 
Data observasi pada tiap tindakan diberikan nilai 3 untuk lengkap 
dan sesuai, nilai 2 untuk lengkap dan tidak sesuai, nilai 1 untuk lengkap 
dan tidak sesuai, dan nilai 0 untuk tidak lengkap dan tidak sesuai pada 
setiap lembar observasi. 
3.4.3 Scoring 
Scoring adalah menentukan skor atau nilai tiap-tiap item pertanyaan, 
tentukan nilai terendah dan tertinggi. Penentuan Scoring untuk varibel 




1. Pengkajian asuhan keperawatan jiwa  
Nilai tertinggi = 36 dan Nilai terendah = 0 
Kategori : Baik = 25 - 36 
    Cukup baik = 13 - 24 
    Kurang baik = 0 - 12 
2. Dokumentasi asuhan keperawatan jiwa 
Nilai tertinggi = 12 dan Nilai terendah = 0 
Kategori : Baik = 9 - 12 
    Cukup baik = 5 - 8 
    Kurang baik = 0 - 4 
3. Intervensi asuhan keperawatan jiwa 
Nilai tertinggi = 18 dan Nilai terendah = 0 
Kategori : Baik = 13 - 18 
    Cukup baik = 7 - 12 
    Kurang baik = 0 - 6 
4. Implementasi asuhan keperawatan jiwa 
Nilai tertinggi = 15 dan Nilai terendah = 0 
Kategori : Baik = 11 - 15 
    Cukup baik = 6 - 10 
    Kurang baik = 0 – 5 
5. Evaluasi asuhan keperawatan jiwa 
Nilai tertinggi = 9 dan Nilai terendah = 0 
Kategori : Baik = 7 - 9 
    Cukup baik = 4 - 6 
    Kurang baik = 0 – 3 
3.4.4 Tabulating 
Tabulating merupakan memasukan data kedalam tabel dan mengatur 
semua angka sehingga dapat dihitung sebagai kategori dan dilakukan 
dengan cara bantuan komputer. Dari hasil skor tiap-tiap responden 




microsoft office excel setelah itu data tersebut akan diuji menggunakan uji 
statistik (Hidayat 2013). 
3.4.5 Uji Statistik 
Analisa data yang dilakukan adalah Analisis Univariat. Analisis univariat 
dilakukan untuk mengetahui distribusi dari tiap-tiap variabel yang diteliti. 
Bentuknya tergantung pada jenis datanya, Pada umumnya dalam analisis 
ini hanya menghasilkan distribusi frekuensi dan persentasi dari tiap 
variabel. Data disajikan dalam bentuk tabel dan diinterpretasikan 
(Notoatmodjo, 2010). 
3.7  Kerangka Kerja (Frame Work)  
Kerangka kerja adalah tahapan atau langkah-langkah dalam kegiatan 
peneliti yang akan dilakukan untuk mengumpulkan data yang diteliti untuk 












































Gambar 3.1 Kerangka Kerja Gambaran Kinerja Perawat Dalam 
Melaksanakan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Jiwa 
di RSJ Naimata Kupang.  
 
3.8  Etika Penelitian  
Aspek etik merupakan bagian yang penting dan tidak terpisahkan 
dalam proses penelitian. Penerapan prinsip etik diperlukan untuk 
menjamin perlindungan terhadap hak-hak asasi responden. Ada 4 prinsip 
utama dalam etika penelitian, yaitu respect for human dignity, 
beneficience, non malaficience dan justice (Hidayat, 2010) 
Informed consent  
Pengumpulan data menggunakan lembar Observasi 
Editing, Coding, Scoring dan Tabulating  
 
Analisis deskriptif univariat 
Hasil 
Kesimpulan 
Populasi target : 
Semua perawat yang melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa 3 bulan 
terakhir di UPTD RSJ Naimata Kupang berjumlah 33 perawat dengan 33 dokumen. 
Populasi terjangkau :  
semua perawat yang melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa 3 bulan 
terakhir di UPTD RSJ Naimata Kupang pada Ruang Perawatan IGD  berjumlah 11 perawat 
dengan 11 dokumen, di Ruang Perawatan Rawat Inap sebanyak 13 perawat dengan 13 
dokumen dan Ruang perawatan Unit Pelayanan  Intensif Psikiatri (UPIP) 9 perawat dengan 
9 dokumen. 
 
Sampel 33 Perawat dengan 33 dokumen 
Dokumen Asuhan Keperawatan Jiwa 




3.8.1 Respect For Human Dignity (menghargai harkat dan martabat) 
Peneliti berkewajiban untuk menghargai harkat dan martabat responden 
sebagai manusia. Menurut Afiyanti dan Rachmawati (2014), beberapa 
prinsip yang harus diperhatikan oleh peneliti dalam menghargai harkat dan 
martabat responden adalah sebagai berikut: 
1. Respect for autonomy (menghormati otonomi) 
Responden memiliki hak bebas untuk menentukan secara sukarela dan 
tanpa paksaan untuk berpartisipasi atau menolak terlibat dalam 
penelitian. Peneliti harus menghargai keputusan responden apabila 
responden memutuskan untuk tidak melanjutkan keterlibatan dalam 
proses penelitian (Afiyanti dan Rachmawati, 2014). Dalam penelitian 
ini, dari 33 responden keseluruhannya menerima dan bersedia untuk di 
observasi hasil pekerjaannya dalam melakukan pendokumentasian 
asuhan keperawatan jiwa. 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Dalam membuat laporan hasil penelitian, peneliti tidak menyebutkan 
identitas responden yang telah terlibat dalam penelitian, hasil observasi 
dari responden diberi kode responden tanpa nama. 
3. Confidentiality (kerahasiaan data) 
Informasi yang telah diperoleh dari semua responden dirahasiakan oleh 
peneliti dan menyimpannya hanya untuk keperluan pelaporan hasil 
penelitian. 
3.8.2 Beneficience (Berbuat baik) 
Dalam penelitian ini, peneliti memperhatikan kesejahteraan responden 
dengan memperhatikan kemanfaatan dari penelitian yang dilakukan. 
Peneliti menghargai responden sebagai sumber informasi dari penelitian 
yang dilakukan, memperhatikan dan mempercayai responden. 
3.8.3 Non-Malaficience (Tidak Merugikan) 
Dalam penelitian ini, peneliti meminimalkan resiko dari kegiatan yang 




memperhatikan agar responden bebas dari bahaya eksploitasi dan 
ketidaknyamanan saat proses penelitian berlangsung. 
3.8.4 Justice (Keadilan)  
Dalam penelitian ini, peneliti memperlakukan semua responden secara adil 
dan memberikan kesempatan yang sama pada responden untuk 
memberikan informasi terkait penelitian. Peneliti membangun hubungan 
yang bersifat professional yang sama terhadap semua responden dengan 
tidak melibatkan perasaan pribadi (rasa simpati) saat penelitian 
berlangsung. Penghargaan juga sama diberikan tanpa membeda-bedakan 






HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Karakteristik Lokasi Penelitian 
Rumah Sakit Jiwa Naimata adalah unit pelayanan terpadu daerah 
(UPTD) pada Dinas Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur yang 
terletak di Jalan Taebenu, RT/RW 007/003 Kelurahan Naimata, 
Kecamatan Maulafa Kota Kupang Provinsi Nusa Tenggara Timur dengan 
Luas tanah 50.000 m² dan Luas bangunan 3.200 m².  
Pembangunan Rumah Sakit Naimata Kupang oleh Pemerintah Nusa 
Tenggara Timur dibawah pengawasan Dinas Kesehatan Provinsi pada 
tahun 2007 dilakukan secara bertahap yang dimulai dengan membangun 
satu buah gedung Rehabilitasi Mental yang difungsikan untuk rehabilitasi 
mental dengan status klinik. Pada tahun 2016 dibangun kembali 9 gedung, 
diantaranya: IGD, gedung Farmasi dan laboratorium, 3 gedung rawat inap, 
gedung laundry dan Gizi, gedung radiologi, gedung pemulasaran jenazah, 
gedung isolasi, gedung rehabilitasi Psikososial dan Keswamas. Hingga 
saat ini pembangunan gedung di RSJ Naimata terus dilakukan guna 
memenuhi standar akreditasi rumah sakit.  
Rumah Sakit Jiwa Naimata Kupang telah resmi di buka oleh 
Gubernur Nusa Tenggara Timur Drs. Frans Leburaya pada tanggal 27 Mei 
2017 setelah mendapat surat ijin operasional Rumah Sakit Khusus dengan 
nomor surat : 445.10/04/DPM-PTSP/2017 tanggal 24 Mei 2017. Setelah 
satu tahun sejak diresmikan, pada tanggal 27 April 2018 RSJ Naimata 
Kupang membuka  Pelayanan Rawat Jalan dan Instalasi Gawat Darurat 
(IGD). Kemudian disusul Pelayanan Rawat Inap pada tanggal 1 Juni 2018 
di Gedung yang sama dengan IGD dengan jumlah tenaga perawat yang 
bertugas sebanyak 33 orang untuk menerima pasien di IGD dan juga 




Pada tanggal 14 Januari 2019 atas perintah Direktur RSJ Naimata 
Kupang, perawatan rawat inap, IGD dan Unit Perawatan Intensif Psikiatri 
(UPIP) dilakukan di gedung terpisah dan perawat yang bertugas pun 
terbagi-bagi. Perawatan Rawat Inap dan UPIP dipimpin oleh 1 (satu) 
kepala instalasi rawat inap. Perawat yang bertugas di ruang rawat inap 
berjumlah 13 orang dan dipimpin oleh 1 (satu) kepala ruangan dengan 
jumlah pasien yang di rawat maksimal 20 pasien. Di ruang Unit Perawatan 
Intensif Psikiatri (UPIP) perawat yang bertugas 9 dan 1 kepala ruangan 
dengan jumlah pasien maksimal 6 pasien. Di IGD hingga saat ini selain 
menerima pasien dengan kegawatan psikiatri, perawat juga harus merawat 
pasien yang di rawat inap apabila ruang perawatan rawat inap atau UPIP 
penuh pasien, dan perawat yang bertugas di IGD berjumlah 11 orang 
dengan 1 kepala ruangan. Jumlah pasien yang di rawat di IGD maksimal 7 
pasien. 
4.1.2 Data Umum 
Hasil penelitian dari data demografi bertujuan mengelompokkan 
responden berdasarkan kategori usia, jenis kelamin, unit kerja, lama masa 
kerja, pendidikan terakhir dan pelatihan khususnya pelatihan 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa di RSJ Naimata Kupang yang 















Tabel 4.1 Distribusi Data Demografi Responden di UPTD RSJ  
Naimata Kupang Pada Bulan Januari 2021 
Karakteristik responden Frekuensi (Orang) Presentase (%) 
Usia    
        17-25 tahun 2 6,06 
        26-35 tahun 23 69,7 
        36-45 tahun 8 24,24 
Total 33 100 
Jenis Kelamin   
          Laki – laki 16 48,5 
          Perempuan  17 51.5 
Total 33 100 
Unit Kerja   
         IGD 11 30,3 
         Rawat Inap 13 42,4 
         UPIP 9 27,3 
Total 33 100 
Masa Kerja   
         < 3 tahun 26 78,8 
  ≥ 3 tahun  7 21.2 
Total 33 100 
Pendidikan Terakhir   
         D III Keperawatan 18 54,5 
         S 1 Keperawata n., Ners 15 45,5 
         Magister Keperawatan - - 
Total 33 100 
Riwayat Pelatihan 
          Pernah mengikuti pelatihan 
          Tidak pernah mengikuti 








Total 33 100 
Dari tabel 4.1 pada kategori umur menunjukkan sebagian besar terdiri dari 
masa dewasa awal 26-35 tahun sebanyak 23 responden (69,7%), sebagian 
besar responden berjenis kelamin perempuan sebesar 17 responden 
(51,5%). Pada kategori unit kerja responden yang paling banyak berada 
pada ruang perawatan rawat inap dengan jumlah 14 responden (42,4%). 
Pada kategori masa kerja sebagian besar masih di bawah 3 tahun dengan 
jumlah 26 responden (78,8%). Responden pada penelitian ini juga 
sebagian besar pendidikan terakhirnya adalah Diploma III Keperawatan 
dengan jumlah 18 responden (54,5%). Pada kategori riwayat pelatihan, 
semua responden belum pernah mendapat pelatihan khususnya tentang 






4.1.3 Data Khusus 
Pada data khusus akan disajikan tabel distribusi responden dalam 
pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan di mulai dari 
pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan 
evaluasi di UPTD RSJ Naimata Kupang. 
4.1.3.1 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan Pendokumentasian 
Pengkajian Asuhan Keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata 
Kupang 
Tabel 4.2 Karakteristik responden berdasarkan pengkajian dalam  
melaksanakan pendokumentasian pengkajian asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang pada 








Pengkajian Baik 1 3,03 
 Cukup Baik 24 72,73 
 Kurang Baik 8 24,24 
Total  33 100 
Pada tabel 4.2 menggambarkan sebagian besar kinerja perawat dalam 
pelaksanaan pendokumentasian pengkajian keperawatan jiwa dapat 
dilakukan dengan cukup baik sebanyak 24 responden (72,73%). 
4.1.3.2 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan Pendokumentasian 
Diagnosa Asuhan Keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
Tabel 4.3 Distribusi responden dalam pelaksanaan pendokumentasian  
diagnosa asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata 








Diagnosa Baik 33 100 
 Cukup Baik 0 0 
 Kurang Baik 0 0 
Total  33 100 
Pada tabel 4.3 menggambarkan kinerja perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian diagnosa keperawatan jiwa dapat dilakukan dengan 






4.1.3.3 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan Pendokumentasian 
Perencanaan Asuhan Keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata 
Kupang 
Tabel 4.4 Distribusi responden dalam pelaksanaan pendokumentasian  
perencanaan asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ 
Naimata Kupang pada bulan januari 2021 
Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan 
Kategori Frekuensi (Orang) 
Persentasi 
(%) 
Perencanaan Baik 9 27,27 
 Cukup Baik 23 69,7 
 Kurang Baik 1 3,03 
Total  33 100 
Pada tabel 4.4 menggambarkan kinerja perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian perencanaan keperawatan jiwa sebagian besar dapat 
dilakukan dengan cukup baik sebanyak 23 responden (69,7%) 
4.1.3.4 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan Pendokumentasian 
Implementasi Asuhan Keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata 
Kupang 
Tabel 4.5 Distribusi responden dalam pelaksanaan pendokumentasian  
implementasi asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ 








Implementasi Baik 28 84,85 
 Cukup Baik 5 15,15 
 Kurang Baik 0 0 
Total  33 100 
Pada tabel 4.5 menggambarkan kinerja perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian Implementasi keperawatan jiwa sebagian besar dapat 
dilakukan dengan baik sebanyak 28 responden (84,85%). 
4.1.3.5 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan Pendokumentasian 
Evaluasi Asuhan Keperawatan Jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang 
Tabel 4.6 Distribusi Responden Dalam Pelaksanaan  
Pendokumentasian Evaluasi Asuhan Keperawatan Jiwa Di 









Evaluasi Baik 0 0 
 Cukup Baik 33 100 
 Kurang Baik 0 0 




Pada tabel 4.6 menggambarkan kinerja perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian pada tahap evaluasi keperawatan jiwa  dapat dilakukan 
dengan cukup baik oleh semua responden yang berjumlah 33 responden 
(100%). 
 
4.2  Pembahasan  
4.2.1 Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian 
Pengkajian Asuhan Keperawatan Jiwa 
Hasil penelitian ini didapatkan bahwa pendokumentasian pengkajian 
asuhan keperawatan jiwa sebagian besar dapat dilakukan dengan cukup 
baik sebanyak 24 responden (72,73%). 
Pengkajian keperawatan jiwa merupakan tahapan awal dari proses 
keperawatan yang dilakukan perawat dalam mengumpulkan data 
kesehatan klien. Pada saat melakukan pengkajian, perawat memerlukan 
keterampilan komunikasi yang efektif pada saat wawancara dan observasi 
perilaku untuk membuat penilaian klinis dan rencana tindakan yang tepat 
terhadap klien (Ahmad et al., 2015). Pengkajian keperawatan jiwa harus 
dilakukan secara komprehensif dan sistematis untuk menentukan status 
kesehatan klien. Hasil pengkajian didokumentasikan menjadi dasar 
penulisan rencana asuhan keperawatan, mengidentifikasi kebutuhan dan 
respon klien terhadap masalah-masalah kesehatan yang dialami klien serta 
dapat dijadikan referensi status kesehatan klien saat ini atau di masa lalu 
(Nurhalimah, 2016) 
Pendokumentasian pengkajian asuhan keperawatan jiwa dikatakan 
baik apabila format pengkajian terisi dengan lengkap dan sesuai. Hal ini 
dapat membantu perawat dalam menentukan strategi perawatan yang 
sesuai dengan kebutuhan klien. Pengkajian keperawatan jiwa yang lengkap 
harus terdiri dari unsur identitas, alasan masuk, faktor predisposisi, 
psikososial, status mental, pemeriksaan fisik perawatan diri, minum obat, 
keluarga, kebutuhan tidur, sosialisasi dan adanya perencanaan pulang klien 




Pendokumentasian pengkajian keperawatan dikatakan tidak baik jika 
pengkajian tersebut tidak lengkap dan tidak sesuai. Pendokumentasian 
pengkajian yang tidak baik ini membuat klien dan keluarga dirugikan 
karena tidak mendapat informasi yang lengkap. Selain itu, perawat juga 
dapat melakukan kesalahan dalam menentukan diagnosa untuk pasien, 
membuat rencana tindakan yang tidak tepat dan bisa menimbulkan 
kekeliruan pada saat melakukan tindakan. Hal ini dikarenakan pengkajian 
keperawatan merupakan penentu yang dapat mempengaruhi langkah 
selanjutnya dari asuhan keperawatan (Dinarti & Mulyati, 2017) 
Hasil penelitian ini di dukung oleh penelitian Syarnen (2013) di 
Rumah Sakit Dr. H. Marzoeki Mahdi Bogor tahun 2011 yang 
menyebutkan kelengkapan pengisian lembar pengkajian di ruang rawat 
inap sebesar 1,45% yang artinya bahwa banyak lembar pengkajian 
perawatan pasien jiwa yang tidak terisi lengkap, hal ini karena tugas 
perawat terkait pendokumentasian tidak sedikit. Perawat tidak hanya 
bertugas mengisi lembar pengkajian jiwa tetapi juga melakukan 
pengkajian fisik. Penelitian ini sejalan dengan penelitian Pramithasari 
(2016) di RSUD Banyumas didapatkan presentase nilai pendokumentasian 
pengkajian keperawatan sebesar 83% yaitu masuk dalam kategori kurang 
karena perawat dalam mendokumentasikan hasil pengkajian pada 
kelompok yang bemasalah atau masalah utama saja, sehingga tidak seluruh 
pengkajian terisi dengan lengkap. 
Dari hasil penelitian, peneliti mendapatakan sebagian besar 
pendokumentasian pengkajian asuhan keperawatan jiwa dalam kategori 
cukup baik karena masih banyak lembar pengkajian yang tidak terisi 
dengan lengkap. Dari 12 unsur yang ada dalam lembar pengkajian 
keperawata jiwa, yang paling sering ditemukan kosong adalah pada 
pengkajian kemampuan perawatan diri, kemampuan minum obat, 
kemampuan keluarga dalam merawat pasien, kebutuhan tidur, sosialisasi 
dan perencanaan pulang. Pada pencatatan faktor predisposisi, psikososial 




padahal faktor predisposisi, psikososial dan status mental sangat penting 
pada pengkajian keperawatan jiwa dalam menentukan masalah   kesehatan 
jiwa klien. Hal ini disebabkan karena semua responden belum 
mendapatkan pelatihan secara khusus tentang pendokumentasian serta 
kurangnya pengalaman kerja perawat yang bekerja. Hal ini dibuktikan dari 
data demografi yang didapatkan 100% dari 33 responden belum pernah 
mendapat pelatihan tentang pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa, 
sebagian besar masa kerja perawat yang menjadi responden di UPTD RSJ 
Naimata masih di bawah 3 tahun dengan jumlah 26 perawat (78,8%) dan 
sebagian besar perawat masih berpendidikan D III Keperawatan dengan 
jumlah responden 18 perawat (54,4%). 
4.2.2 Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian 
Diagnosa Asuhan Keperawatan Jiwa 
Pada hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pendokumentasian 
diagnosa asuhan keperawatan jiwa 100% pada kategori baik.  
Diagnosa keperawatan jiwa adalah diagnosa tunggal dari rumusan 
masalah yang didapatkan setelah pengkajian, seperti perilaku kekerasan, 
halusinasi, waham, isolasi sosial, defisit perawatan diri, rencana bunuh 
diri, dan lainnya. Masalah kesehatan jiwa atau penyakit psikiatri yang 
aktual dan potensial diperoleh dari data pengkajian oleh perawat kesehatan 
jiwa setelah menganalisis data pengkajian yang kemudian menentukan 
diagnosis. Diagnosa keperawatan berfungsi untuk mengidentifikasi, 
memfokuskan dan memecahkan masalah keperawatan klien secara spesifik 
(Juniasti, 2019) 
Pendokumentasian diagnosa keperawatan jiwa dikatakan baik 
apabila lengkap dan sesuai. Dikatakan lengkap dan sesuai jika diagnosa 
keperawatan berdasarkan masalah yang telah dirumuskan, mencatat 
masalah diagnosa keperawatan jiwa sebagai dokumen, kemudian, 
merumuskan diagnosa aktual dan potensial serta yang terakhir perawat 
menulis diagnosa keperawatan pada format yang berlaku. Diagnosa yang 




diterima pasien dan perawatan akan menjadi tidak efektif serta dapat 
merugikan pasien karena dapat meningkatkan jumlah hari rawat (Siswanto 
et al., 2013) 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Hartati 
et al. (2010) dengan judul Analisis Kelengkapan Dokumentasi Proses 
Keperawatan Pasien Rawat Inap Di RSU PKU Muhammadiyah Gombong 
Jawa Tengah. Hasil penelitian tersebut menunjukkan bahwa 
pendokumentasian tahap diagnosa keperawatan mendapat skor 60 % 
(kategori cukup). Sedangkan dari hasil penelitian ini didapatkan bahwa 
pendokumentasian diagnosa asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ 
Naimata Kupang masuk dalam kategori baik oleh karena diagnosa jiwa 
merupakan diagnosa tunggal dari rumusan masalah yang didapatkan 
setelah pengkajian, seperti perilaku kekerasan, halusinasi, waham, isolasi 
sosial, defisit perawatan diri, rencana bunuh diri dan lainnya. 
4.2.3 Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian 
Perencanaan Asuhan Keperawatan Jiwa 
Hasil penelitian pendokumentasian perencanaan asuhan keperawatan 
jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam kategori cukup baik 
dengan jumlah 23 responden (69,7%). 
Perencanaan/ intervensi asuhan keperawatan jiwa merupakan 
rencana tindakan asuhan keperawatan yang akan diberikan kepada pasien 
yang disusun berdasarkan pengkajian dan diagnosa keperawatan. 
Perencanaan keperawatan dibuat secara tertulis yang menggambarkan  
rencana tindakan yang tepat, yang akan dilakukan terhadap pasien sesuai 
dengan tingkat kebutuhan berdasarkan diagnosa keperawatan yang 
muncul/ yang telah dirumuskan (Hartati et al., 2010). 
Perencanaan keperawatan adalah suatu proses di dalam pemecahan 
masalah, yang merupakan keputusan awal tentang sesuatu apa yang akan 
dilakukan, bagaimana dilakukan, kapan dilakukan, siapa yang melakukan 
dari semua tindakan keperawatan (Dermawan, 2012). Perencanaan 




keperawatan karena dalam setiap tindakan yang akan dilakukan, perawat   
sudah harus menyusun rencana keperawatan terlebih dahulu agar pada saat 
tindakan tidak salah (Dinarti dan Mulyanti, 2017). 
Perencanaan keperawatan jiwa yang baik dapat dilihat dari 
kelengkapan dan kesesuaian dalam penulisan yang dilakukan perawat. 
Syarat perencanakan keperawatan dikatakan lengkap dan sesuai yaitu; 
rencana disusun berdasarkan diagnosa keperawatan (Resiko Perilaku 
Kekerasan, Halusinasi, Waham, Harga Diri Rendah, Defisit Perawatan 
Diri, Rencana Bunuh Diri, dst), rencana disusun menurut urutan prioritas 
(Masalah yang mengancam jiwa dan kehidupan menjadi prioritas I, 
Masalah yang mengancam kesehatan pasien menjadi prioritas II dan 
Masalah yang dapat mempengaruhi perilaku pasien menjadi prioritas III, 
rencana tindakan mengacu pada tujuan dengan kalimat perintah, terinci 
dan jelas, rumusan tujuan mengandung komponen pasien, perubahan 
kondisi pasien dan atau kriteria waktu, rencana tindakan menggambarkan 
keterlibatan pasien dan keluarga, rencana tindakan menggambarkan 
kerjasama dengan tim kesehatan lain (Nurhalimah, 2016). 
Hasil penelitian Suratti dan Asriady (2016) menunjukkan bahwa 
pendokumentasian keperawatan berdasarkan kelengkapan perencanaan 
keperawatan di RSUD Kabupaten Mamuju menunjukan kategori kurang 
lengkap yaitu 49,5% dan berdasarkan keakuratan perencanaan 
keperawatan juga termasuk dalam kategori kurang akurat yaitu 45 perawat 
(48,4%), hal ini di sebabkan karena terbatasnya tenaga keperawatan yang 
terampil dalam menyusun perencanaan. Sedangkan pada hasil penelitian 
Hartati et al. (2010) dengan judul Analisis Kelengkapan Dokumentasi 
Proses Keperawatan Pada Pasien Rawat Inap Di RSU PKU 
Nuhammadiyah Gombong Jawa Tengah, menunjukan hasil yang berbeda 
pada tahap perencanaan mendapat score 59% yaitu masuk dalam kategori 
cukup. 
Dari hasil penelitian ini, peneliti berpendapat bahwa sebagian 




dan pada rencana tindakan masih ditemukan beberapa pendokumentasian 
perencanaan tidak dalam bentuk kalimat perintah melainkan kalimat kerja, 
seperti “Melakukan BHSP”. Selain itu didapatkan juga bahwa seluruh 
responden dalam membuat perencanaan keperawatan tidak ditemukannya 
keterlibatan pasien maupun keluarga, dan ada beberapa tulisan responden 
dalam membuat perencanaan tidak menggambarkan adanya kerjasama 
dengan profesi lain. 
4.2.4 Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian 
Implementasi Asuhan Keperawatan Jiwa 
Hasil penelitian ini pada tahap pendokumentasian Implementasi 
keperawatan jiwa sebagaian besar dapat dilakukan dengan baik sebanyak 
28 responden (84,85%). 
Implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan   dari   rencana   
keperawatan   yang telah disusun pada tahap perencanaan.  Ukuran 
intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien   terkait   dengan   
dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, pendidikan 
untuk klien-keluarga, atau tindakan untuk mencegah masalah kesehatan 
yang muncul dikemudian hari. Untuk kesuksesan pelaksanaan   
implementasi keperawatan agar sesuai dengan rencana keperawatan, 
perawat harus mempunyai kemampuan kognitif (intelektual), kemampuan 
dalam hubungan interpersonal dan keterampilan dalam melakukan 
tindakan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada 
kebutuhan klien dan faktor-faktor   lain yang   mempengaruhi kebutuhan 
keperawatan (Supratti dan Ashriady, 2016) 
Implementasi keperawatan jiwa merupakan catatan tindakan 
keperawatan psikiatri yang didokumentasikan termasuk respons pasien 
terhadap tindakan yang diberikan (Nurhalimah, 2016). Perawat 
mengimplementasikan tindakan yang telah diidentifikasi dalam rencana 
asuhan keperawatan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan dan 
dengan partisipasi klien dalam tindakan keperawatan dapat berpengaruh 




dikatakan baik apabila tindakan dilaksanakan mengacu pada rencana 
tindakan keperawatan, perawat mengobservasi respon pasien terhadap 
tindakan keperawatan, revisi tindakan berdasarkan hasil evaluasi, semua 
tindakan yang telah dilakukan dicatat dengan ringkas dan jelas, 
menggunakan istilah baku dan benar, setiap melakukan tindakan/ kegiatan 
perawat mencantumkan paraf/ nama jelas, tanggal dan jam dilakukannya 
tindakan (Oflah, 2017). 
Pada penelitian Supratti dan Ashriady (2016) di RSU Daerah 
Mamuju menunjukkan kinerja perawat dalam pendokumentasian 
implementasi dalam kategori lengkap yaitu 52,7%, hal ini sejalan dengan 
hasil penelitian ini yang menyebutkan bahwa sebagian besar perawat dapat 
melaksanakan pendokumentasian dengan baik. Peneliti berpendapat bahwa 
pendokumentasian implementasi asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ 
Naimata Kupang dalam kategori baik, akan tetapi ada beberapa dari 
catatan implementasi perawat yang kurang baik karena tidak sesuai pada 
pencantuman paraf dan nama jelas perawat pada saat pendokumentasian, 
perawat hanya mencantumkan paraf dan nama pada akhir tindakan yang 
terakhir dilakukannya bukan pada setiap tindakan yang dilakukan dan 
yang didokumentasikan. 
4.2.5 Gambaran Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian 
Evaluasi Asuhan Keperawatan Jiwa 
Hasil penelitian pada pelaksanaan pendokumentasian tahap evaluasi 
keperawatan jiwa dapat dilakukan dengan cukup baik oleh semua 
responden yang berjumlah 33 (100%). 
Evaluasi adalah mengkaji respon pasien terhadap tindakan   
keperawatan yang telah dilakukan oleh perawat dengan mengacu pada 
standar atau kriteria hasil yang telah ditetapkan pada rumusan tujuan 
(Supratti dan Asriyadi, 2016).  
Pelakasanaan evaluasi pada dasarnya dilakukan untuk mengetahui 
tujuan yang diharapkan sudah tercapai atau belum sesuai dengan kriteria 




penetapan tujuan tetapi selama proses pencapaian tujuan perubahan terjadi 
pada pasien juga dipantau. Sehingga evaluasi proses dapat dilakukan 
dengan sewaktu-waktu sesuai dengan perubahan kondisi pasien dan 
evaluasi hasil dapat dilakukan pada akhir pencapaian tujuan. Penerapan 
evaluasi berbeda-beda pada tiap rumah sakit. Tetapi pada prinsipnya 
semakin cepat perubahan kondisi pada pasien kearah yang baik atau tidak 
semakin sering evaluasi proses dilakukan (Supratti dan Ashriady, 2016). 
Evaluasi keperawatan juga terdiri dari berbagai macam yaitu 
evaluasi proses dan evaluasi hasil. Evaluasi proses yaitu evaluasi yang 
dilakukan setiap selesai tindakan, berorientasi pada etiologi serta 
dilakukan secara terus-menerus sampai tujuan yang telah ditentukan 
tercapai. Evaluasi hasil yaitu evaluasi yang dilakukan setelah akhir dari 
tindakan keperawatan, berorientasi pada masalah keperawatan, 
menjelaskan keberhasilan/ ketidakberhasilan dan mengumpulkan 
kesimpulan status kesehatan pasien sesuai dengan kerangka waktu yang 
ditetapkan (Supratti dan Ashriady, 2016). 
Pada hasil penelitian Supratti, S., & Ashriady, A. (2016) di RSUD 
Kabupaten Mamuju, pendokumentasian evaluasi asuhan keperawatan 
terbanyak dalam kategori lengkap 63,4% dan kategori akurat 63,4% 
karena perawat sudah melakukan evaluasi tindakan dengan mengacu pada 
standar atau kriteria hasil yang telah ditetapkan pada rumusan tujuan. Pada 
penelitian ini didapatkan pendokumentasian evaluasi asuhan keperawatan 
jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam kategori cukup lengkap 
karena pada pencatatan pencapaian hasil terkadang masih ditemukan tidak 
sesuai tujuan yang diharapkan dan pada pencatatan evaluasi tidak tercatat 
dalam SOAP namun evaluasi yang digunakan oleh perawat adalah jenis 
evaluasi formatif yang menggambarkan langsung hasil observasi dan 
analisis perawat terhadap respon pasien segera setelah tindakan dan 











Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan tentang gambaran 
kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan 
jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang, maka dapat di tarik kesimpulan sebagai 
berikut: 
1. Kinerja perawat dalam melaksanakan pe ndokumentasian pengkajian 
asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam 
kategori cukup baik. 
2. Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian diagnosa asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam kategori 
baik.  
3. Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian perencanaan/ 
intervensi asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk 
dalam kategori cukup baik.  
4. Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian implementasi 
asuhan keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam 
kategori baik.  
5. Kinerja perawat dalam melaksanakan pendokumentasian evaluasi asuhan 
keperawatan jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang masuk dalam kategori 
cukup baik.  
5.2 Saran 
1. Bagi Responden 
Untuk selalu meningkatkan keterampilan, pengetahuan dan disiplin dalam 
melaksanakan pendokumentasian semua tahapan asuhan keperawatan jiwa 
mulai dari pengkajian sampai evaluasi. 
2. Bagi Rumah Sakit 
Membuatkan pelatihan yang melibatkan SDM khususnya perawat terkait 




3. Bagi Peneliti Selanjutnya 
Untuk peneliti selanjutnya, diharapkan dapat meneliti lebih lanjut tentang 
pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa dengan variabel yang berbeda 
karena banyak faktor lain yang turut mempengaruhi kelengkapan 
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Lampiran 1. Surat Permohonan Ijin Pengambilan Data Pra Penelitian Dari  





Lampiran 2. Surat Keterangan Selesai Pengambilan Data Pra Penelitian Dari  















Lampiran 4. Surat Rekomendasi Izin Penelitian Dari Badan Kesatuan Bangsa Dan  













Lampiran 6. Surat Permohonan Permintaan Menjadi Responden Penelitian 
 
PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN 
 
Bapak/Ibu yang terhormat, 
 Nama saya Eggi Rahmawati, mahasiswi Program Studi Ners Universitas 
Citra Bangsa Kupang. Saya akan melakukan penelitian dengan judul “Gambaran 
Kinerja Perawat Dalam Melaksanakan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 
Jiwa di UPTD RSJ Naimata Kupang”. Hasil penelitian ini akan bermanfaat untuk 
pengembangan ilmu pengetahuan, terkhususnya ilmu keperawatan jiwa. 
 Untuk itu saya mohon partisipasi Bapak/Ibu untuk bersedia mengisi 
lembar kuesioner yang telah saya siapkan sesuai dengan pemahaman Bapak/Ibu. 
Dan saya menjamin kerahasiaan hasil pengisian kuesioner tersebut. Informasi 
yang saya peroleh akan dipergunakan dalam pengembangan ilmu keperawatan 
dan tidak akan digukan untuk maksud-maksud lain. 
 Sebagai bukti kesediaan menjadi responden dalam penelitian ini, saya 
mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menandatangani persetujuan yang telah 
disediakan. Partisipasi Bapak/Ibu sangat saya hargai dan sebelumnya saya 
ucapkan terima kasih. 
 
       Kupang,  Desember 2020 
        Hormat Saya 
 
 
        Eggi Rahmawati 
























Lampiran 9. Instrumen Penilaian Kinerja Perawat Dalam Pelaksanaan 



















Lampiran 10. Indikator Penilaian Dokumentasi Keperawatan 
 
INDIKATOR PENILAIAN DOKUMENTASI KEPERAWATAN 
 
A. Pengkajian 
Setiap melakukan pengkajian menulis tempat klien dirawat dan tanggal dirawat. 
1.IDENTITAS 
1) Nama klien, panggilan klien 




1) Apa yang menyebabkan klien / keluarga datang ke RS saat ini? 
2) Apa yang sudah dilakukan oleh keluarga mengatasi masalah ini? 
3) Bagaimana hasilnya? 
 
3.FAKTOR PREDISPOSISI 
1) Mencatat apakah klien perna mengalami gangguan jiwa di masa lalu, 
bila ya beri tanda √ pada kotak ya dan bila tidak beri tanda √ pada 
kotak tidak. 
2) Apabila pada poin 1 ya maka mencatat bagaimana hasil pengobatan 
sebelumnya apabila dia dapat beradaptasi di masyarakat tanpa gejala- 
gejal gangguan jiwa maka beri tanda √ pada kotak berhasil apabila 
dia dapat beradaptasi tapi masih ada gejala – gejala sisa maka beri 
tanda √ pada kotak kurang berhasil apabila tidak ada kemajuan atau 
gejala – gejala bertambah atau menetap maka beri tanda √ pada 
kotak tidak berhasil. 
3) Mencatat apakah klien pernah melakukan dan atau mengalami dan 
atau menyaksikan penganiayaan fisik, seksual, penolakan dari 
lingkungan, kekerasan dalam keluarga dan tindakan  kriminal beri 
tanda √ sesuai dengan penjelasan klien atau keluarga apakan klien 
sebagai pelaku dan atau korban, dan atau saksi maka beri tanda √ 
pada kotak pertama, isi usia saat kejadian pada kotak kedua. Jika 
klien pernah sebagai pelaku dan korban dan saksi ( dua atau lebih ) 
tuliskkan pada penjelasan. 
a) mencatat penjelasan secara singkat dan jelas tentang kejadian 
yang dialami klien terkait nomor 1,2, 3. 
b) Masalah keperawatan ditulis sesuai dengan data. 
4) Mencatat apakah ada anggota keluarga lainnya yang mengalami 
gangguan jiwa, jika ada beri tanda √ pada kotak ya, dan jika tidak 




yang mengalami gangguan jiwa maka tanyakan bagaimana hubungan 
klien dengan anggota keluarga tersebut. Apa gejala yang dialami 
serta riwayat pengobatan dan perawatan yang pernah diberikan pada 
angota keluarga tersebut.  
5) Mencatat tentang pengalaman yang tidak menyenangkan ( 
kegagalan, kehilangan/ perpisahan/ kematian, trauma selama tumbuh 
kembang ) yang pernah dialami klien pada masa lalu. 
 
4. FISIK 
Pengkajian fisik difokuskan pada fisik dan fungsi organ ;  
1) Ukur dan observasi tanda – tanda vital : TD, Nadi, Suhu, Pernafasan 
klien. 
2) Ukur TB dan BB klien 
3) Mencatat BB naik atau turun dan beri tanda √ sesuai hasil. 
4) Mencatat keluhan fisik yang dirasakan oleh klien, bila ada beri tanda 
√ pada kotak ya dan bila tiadak beri tanda √ pada kotak tidak. 
5) Mencatat hasil pengkajian lebih lanjut sistim dan fungsi organ dan 
jelaskan sesuai keluhan yang ada. 
6) Beri  tanda √ pada kotak masalah keperawatan yang sesuai.  
  
5. PSIKOSOSIAL 
a.    Membuat genogram minimal 3 generasi yang dapat 
menggambarkan hubungan klien dan keluarga 
b. Mencatat dan menjelaskan masalah yang terkait dengan 
komunikasi, pengambilan keputusan dan pola asuh 
c.      Memberi tanda √ pada masalah keperawatan yang sesuai 
 
2) Konsep diri. 
a. Citra tubuh/gambaran diri. 
Mencatat persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang 
disukai dan tidak disukai. 
b. Identitas diri, mencatat tentang: 
▪ Status dan posisi klien sebelum dirawat. 
▪ Kepuasan klien terhadap status dan posisinya (sekolah, 
tempat kerja dan kelompok). 
▪ Kepuasan klien sebagai laki-laki dan perempuan. 
c. Peran, mencatat tentang ; 
• Tugas/peran yang diemban dalam keluarga/kelompok/ 
masyarakat. 





d. Ideal diri; mencatat tentang, 
▪ Harapan terhadap tubuh, posisi, status, tugas/peran. 
▪ Harapan klien terhadap lingkungan (keluarga, sekolah, 
tempat kerja, masyarakat). 
e. Harga diri; mencatat tentang: 
▪ Hubungan klien dengan orang lain sesuai dengan kondisi 
no. 2a, b, c, d. 
▪ Penilaian/ penghargaan orang lain terhadap diri dan 
kehidupannya. 
f. Memberi tanda √ pada masalah keperawatan yang sesuai. 
. 
3) Hubungan sosial; 
a. Mencatat tentang : siapa yang terdekat dalam kehidupan klien, 
tempat mengadu, tempat bicara, minta bantuan dan sokongan. 
b. Mencatat tentang : kelompok apa saja yang diikuti dalam 
masyarakat. 
c. Mencatat tentang : sejauh mana klien terlibat dalam kelompok 
dimasyarakat. 
d. Memberi tanda √ pada daftar masalah keperawatan yang sesuai. 
 
4) Spiritual. 
a. Nilai dan keyakinan; Mencatat tentang : 
▪ Pandangan dan keyakinan, terhadap gangguan jiwa sesuai 
dengan norma budaya dan agama yang dianut. 
▪ Panadangan masyarakat setempat tentang gangguan jiwa. 
▪ Kegiatan ibadah, Mencatat tentang : Kegiatan ibadah 
dirumah secara individu dan kelompok. 
▪ Pendapat klien/keluarga tentang gangguan jiwa. 
b. Memberi tanda √ pada masalah keperawatan yang sesuai. 
6. STATUS MENTAL 
 Memberi tanda √ pada kotak sesuai dengan keadaan klien boleh lebih dari 
satu pada penilaian dan menjelaskan hal – hal yang ditampilkan klien dan 
kondisi lain yang tidak tercantum.  : 
1) Penampilan  
2) Pembicaraan 
3) Aktivitas motorik 
4) Alam perasaan 
5) Afek 





8) Proses pikir 
9) Isi pikir 
10) Daya tilik diri 
7. Perawatan diri 
8. Kebutuhan Tidur 
9. Minum obat 
10.  Keluarga 
11.  Sosialisasi 
12.  Perencanaan Pulang 
B. Diagnosa Keperawatan 
1. Diagnosa keperawatan berdasarkan masalah yang telah dirumuskan 
2. Mencatat masalah diagnosa keperawatan psikiatri sebagai dokumen 
3. Merumuskan diagnosa keperawatan jiwa aktual dan potensial 
4. Menuliskan diagnosis keperawatan pada format yang baku 
C. Rencana Keperawatan 
1. Rencana disusun berdasarkan diagnosa keperawatan 
2. Rencana disusun berdasarkan urutan prioritas 
a)  Masalah yang mengancam jiwa dan kehidupan menjadi prioritas I 
b) Masalah yang mengancam kesehatan pasien menjadi prioritas II 
c) Masalah yang dapat mempengaruhi perilaku pasien menjadi prioritas III 
3. Rumusan tujuan mengandung unsur pasien, perubahan kondisi pasien, dan atau 
kriteria waktu (spesifik, dapat diukur, dapat dicapai, realistik, dan ada batasan 
waktu. 
4. Rencana tindakan mengacu pada tujuan dengan kalimat perintal, jelas dan rinci 
5. Rencana tindakan menggambarkan keterlibatan pasien dan keluarga 
6. Rencana tindakan menggambarkan adanya kerjasama dengan tim kesehatan 
lain 
D. Pelaksanaan Keperawatan 
1. Pendokumentasian yang dilakukan sesuai perencanaan 
2. Melakukan pendokumentasian hasil observasi 
3. Melakukan revisi terhadap tindakan sesuai hasil evaluasi 
4. Semua tindakan yang dilakukan dicatat secara ringkas dan jelas, 
menggunakan istilah baku dan benar 
5. Setiap melakukan tindakan / kegiatan perawat mencantumkan paraf/nama 
jelas, tanggal dan jam dilakukannya tindakan 
E. Evaluasi Keperawatan 
1. Evaluasi mengacu pada tujuan (sesuai rumusan tujuan dan kriteria hasil) 
2. Mencatat pencapaian hasil sesuai tujuan yang diharapkan 






Lampiran 11. Tabulasi Data 












1 ER 51 L UPIP ≥3 D3 0
2 M.E.R.N 27 P IGD <3 S1 0
3 R.W.H 28 L IGD <3 D3 0
4 D 24 P IGD <3 D3 0
5 H 29 P IGD <3 D3 0
6 K.R.W 32 L IGD ≥3 D3 0
7 I.B 39 P IGD ≥3 S1 0
8 H.R 21 P IGD <3 D3 0
9 A 26 P IGD <3 S1 0
10 E.D 36 P UPIP ≥3 D3 0
11 BC 30 P RANAP 3 <3 D3 0
12 KS 35 P RANAP 3 <3 D3 0
13 MU 30 L RANAP 3 <3 S1 0
14 SM 40 P RANAP 3 ≥3 D3 0
15 I 26 P RANAP 3 <3 S1 0
16 MN 32 P RANAP 3 <3 S1 0
17 RS 32 L RANAP 3 <3 D3 0
18 AT 27 L RANAP 3 <3 D3 0
19 SR 32 L RANAP 3 <3 S1 0
20 MN 30 P RANAP 3 <3 S1 0
21 F.W 30 L RANAP 3 ≥3 D3 0
22 B.C 29 P RANAP 3 <3 S1 0
23 C.T 28 L RANAP 3 <3 S1 0
24 S 37 L RANAP 3 <3 D3 0
25 RR 26 L IGD <3 S1 0
26 BK 38 L IGD ≥3 D3 0
27 N 27 P UPIP <3 S1 0
28 D.G 30 L UPIP <3 D3 0
29 BD 52 P UPIP ≥3 D3 0
30 F.H 39 P UPIP ≥3 D3 0
31 Y.K 27 L UPIP <3 S1 0
32 EB 29 L UPIP <3 S1 0








II. DATA KHUSUS 
A. Hasil Tabulasi Data Pengkajian Asuhan Keperawatan Jiwa 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
1 ER 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 0 32 BAIK
2 M.E.R.N 2 1 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 8 KURANG BAIK
3 R.W.H 3 1 1 3 1 1 0 0 0 0 0 0 10 KURANG BAIK
4 D 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 6 KURANG BAIK
5 H 1 1 1 1 2 3 3 3 0 3 0 0 18 CUKUP BAIK
6 K.R.W 3 1 1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 8 KURANG BAIK
7 I.B 3 2 1 1 2 1 3 3 0 3 0 0 19 CUKUP BAIK
8 H.R 2 1 1 3 2 1 3 3 0 3 0 0 19 CUKUP BAIK
9 A 3 1 1 1 1 1 3 3 0 0 3 0 17 CUKUP BAIK
10 E.D 3 1 1 1 1 1 3 0 0 3 3 0 17 CUKUP BAIK
11 BC 3 1 1 1 2 1 0 0 0 0 3 0 12 KURANG BAIK
12 KS 3 3 1 3 2 0 0 3 0 0 0 0 15 CUKUP BAIK
13 MU 2 3 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 10 KURANG BAIK
14 SM 2 3 1 1 2 1 0 0 0 0 3 0 13 CUKUP BAIK
15 I 1 1 1 1 2 1 0 3 0 3 3 0 16 CUKUP BAIK
16 MN 3 1 1 3 1 1 0 3 0 3 3 0 19 CUKUP BAIK
17 RS 3 1 1 3 2 1 3 0 0 0 0 0 14 CUKUP BAIK
18 AT 3 1 1 3 1 3 3 3 0 3 0 0 21 CUKUP BAIK
19 SR 3 1 1 1 2 1 0 3 0 0 0 0 12 KURANG BAIK
20 MN 3 1 1 1 2 1 3 3 3 0 0 0 18 CUKUP BAIK
21 F.W 3 1 1 1 2 1 3 0 0 3 3 0 18 CUKUP BAIK
22 B.C 3 1 1 1 2 0 3 0 3 3 3 0 20 CUKUP BAIK
23 C.T 2 1 1 1 2 1 0 3 3 3 3 0 20 CUKUP BAIK
24 S 1 1 1 1 2 1 0 3 0 0 3 0 13 CUKUP BAIK
25 RR 3 3 1 3 1 1 3 3 0 0 3 0 21 CUKUP BAIK
26 BK 3 2 1 3 1 1 0 0 0 3 3 0 17 CUKUP BAIK
27 N 3 3 1 3 1 1 0 0 3 0 0 0 15 CUKUP BAIK
28 D.G 3 3 1 1 2 1 3 0 3 3 0 0 20 CUKUP BAIK
29 BD 3 3 3 1 2 1 3 3 0 0 0 0 19 CUKUP BAIK
30 F.H 3 1 1 1 1 0 3 3 0 3 0 0 16 CUKUP BAIK
31 Y.K 2 1 1 1 1 1 0 3 0 0 0 0 10 KURANG BAIK
32 EB 2 1 1 1 1 1 0 3 0 3 0 0 13 CUKUP BAIK






BAIK = 1  
CUKUP BAIK = 24 






B. Hasil Tabulasi Data Diagnosa Asuhan Keperawatan Jiwa 
2. Diagnosa       
No RSP P1 P2 P3 P4 TOTAL KATEGORI 
1 ER 3 3 3 3 12 BAIK 
2 M.E.R.N 3 3 3 3 12 BAIK 
3 R.W.H 1 3 3 3 10 BAIK 
4 D 3 3 3 3 12 BAIK 
5 H 1 3 3 3 10 BAIK 
6 K.R.W 3 3 3 3 12 BAIK 
7 I.B 1 3 3 3 10 BAIK 
8 H.R 3 3 3 3 12 BAIK 
9 A 3 3 3 3 12 BAIK 
10 E.D 2 3 2 3 10 BAIK 
11 BC 3 3 3 3 12 BAIK 
12 KS 3 3 3 3 12 BAIK 
13 MU 3 3 3 3 12 BAIK 
14 SM 2 3 2 3 10 BAIK 
15 I 3 3 3 3 12 BAIK 
16 MN 3 3 3 3 12 BAIK 
17 RS 3 3 3 3 12 BAIK 
18 AT 3 3 3 3 12 BAIK 
19 SR 1 3 3 3 10 BAIK 
20 MN 1 3 3 3 10 BAIK 
21 F.W 3 3 3 3 12 BAIK 
22 B.C 3 3 3 3 12 BAIK 
23 C.T 3 3 3 3 12 BAIK 
24 S 3 3 3 3 12 BAIK 
25 RR 3 3 3 3 12 BAIK 
26 BK 3 3 3 3 12 BAIK 
27 N 2 3 2 3 10 BAIK 
28 D.G 3 3 3 3 12 BAIK 
29 BD 3 3 3 3 12 BAIK 
30 F.H 3 3 3 3 12 BAIK 
31 Y.K 3 3 3 3 12 BAIK 
32 EB 3 3 3 3 12 BAIK 
33 DM 3 3 3 3 12 BAIK 
 
BAIK                     =  33  
CUKUP BAIK       =  0 





C. Hasil Tabulasi Data Perencanaan/ Intervensi Asuhan Keperawatan Jiwa 
3. Perencanaan        
No RSP P1 P2 P3 P4 P5 P6 TOTAL KATEGORI 
1 ER 3 3 0 2 0 3 11 CUKUP 
2 M.E.R.N 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
3 R.W.H 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
4 D 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
5 H 3 0 0 2 0 0 5 KURANG 
6 K.R.W 3 2 0 3 0 3 11 CUKUP 
7 I.B 3 2 0 3 0 3 11 CUKUP 
8 H.R 3 0 0 2 0 3 8 CUKUP 
9 A 3 3 0 2 0 3 11 CUKUP 
10 E.D 3 3 3 2 0 3 14 BAIK 
11 BC 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
12 KS 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
13 MU 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
14 SM 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
15 I 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
16 MN 3 2 3 2 0 0 10 CUKUP 
17 RS 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
18 AT 3 2 3 3 0 0 11 CUKUP 
19 SR 3 3 3 2 0 0 11 CUKUP 
20 MN 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
21 F.W 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
22 B.C 3 2 3 2 0 0 10 CUKUP 
23 C.T 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
24 S 3 3 3 3 0 3 15 BAIK 
25 RR 3 2 0 3 0 0 8 CUKUP 
26 BK 3 3 0 2 0 3 11 CUKUP 
27 N 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
28 D.G 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
29 BD 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
30 F.H 3 2 0 2 0 0 7 CUKUP 
31 Y.K 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
32 EB 3 3 0 3 0 3 12 CUKUP 
33 DM 3 3 0 2 0 0 8 CUKUP 
 
BAIK                        =  9   
CUKUP BAIK         =  23  




    
 
D. Hasil Tabulasi Data Implementasi Asuhan Keperawatan Jiwa 
4.IMPLENTASI         
No RSP P1 P2 P3 P4 P5 TOTAL KATEGORI 
1 ER 3 3 2 3 2 13 BAIK 
2 M.E.R.N 3 3 0 3 2 11 BAIK 
3 R.W.H 3 3 0 3 2 11 BAIK 
4 D 2 3 0 3 2 10 CUKUP 
5 H 3 3 2 3 2 13 BAIK 
6 K.R.W 2 3 2 3 2 12 CUKUP 
7 I.B 3 3 3 3 2 14 BAIK 
8 H.R 2 3 3 3 2 13 BAIK 
9 A 2 3 0 3 2 10 CUKUP 
10 E.D 2 3 2 3 2 12 BAIK 
11 BC 3 3 3 3 2 14 BAIK 
12 KS 3 3 0 3 2 11 BAIK 
13 MU 2 3 0 3 2 10 CUKUP 
14 SM 3 3 3 3 2 14 BAIK 
15 I 3 3 3 3 2 14 BAIK 
16 MN 3 3 2 3 2 13 BAIK 
17 RS 3 3 3 3 2 14 BAIK 
18 AT 3 3 2 3 2 13 BAIK 
19 SR 3 3 2 3 2 13 BAIK 
20 MN 2 3 3 3 2 13 BAIK 
21 F.W 3 3 3 3 2 14 BAIK 
22 B.C 3 3 3 3 2 14 BAIK 
23 C.T 3 3 3 3 2 14 BAIK 
24 S 3 3 0 3 2 11 BAIK 
25 RR 2 3 0 3 2 10 CUKUP 
26 BK 3 3 3 3 2 14 BAIK 
27 N 3 3 3 3 2 14 BAIK 
28 D.G 3 3 0 3 2 11 BAIK 
29 BD 3 3 3 3 2 14 BAIK 
30 F.H 3 3 0 3 2 11 BAIK 
31 Y.K 3 3 0 3 2 11 BAIK 
32 EB 3 3 3 3 2 14 BAIK 
33 DM 3 3 3 3 2 14 BAIK 
 BAIK      = 28  
CUKUP BAIK   = 5  




E. Hasil Tabulasi Data Evaluasi Asuhan Keperawatan Jiwa 
5. EVALUASI      
No RSP P1 P2 P3 TOTAL KATEGORI 
1 ER 3 3 0 6 Baik 
2 M.E.R.N 3 2 0 5 Baik 
3 R.W.H 3 2 0 5 Baik 
4 D 2 3 0 5 Baik 
5 H 2 2 0 4 Baik 
6 K.R.W 3 2 0 5 Baik 
7 I.B 2 2 0 4 Baik 
8 H.R 3 2 0 5 Baik 
9 A 3 2 0 5 Baik 
10 E.D 2 2 0 4 Baik 
11 BC 3 2 0 5 Baik 
12 KS 2 2 0 4 Baik 
13 MU 3 2 0 5 Baik 
14 SM 3 2 0 5 Baik 
15 I 3 2 0 5 Baik 
16 MN 3 2 0 5 Baik 
17 RS 2 2 0 4 Baik 
18 AT 3 3 0 6 Baik 
19 SR 2 2 0 4 Baik 
20 MN 2 2 0 4 Baik 
21 F.W 2 2 0 4 Baik 
22 B.C 3 3 0 6 Baik 
23 C.T 2 3 0 5 Baik 
24 S 2 2 0 4 Baik 
25 RR 3 2 0 5 Baik 
26 BK 3 2 0 5 Baik 
27 N 3 2 0 5 Baik 
28 D.G 3 2 0 5 Baik 
29 BD 3 3 0 6 Baik 
30 F.H 2 2 0 4 Baik 
31 Y.K 3 3 0 6 Baik 
32 EB 3 2 0 5 Baik 
33 DM 3 2 0 5 Baik 
 
BAIK                     =  0 
CUKUP BAIK      =  33 






Lampiran 12. Hasil Analisa Univariat 
A. Pengkajian 
Statistics 
Pengkajian   
N Valid 33 
Missing 0 
Mean 15.73 
Std. Error of Mean .877 
Median 16.00 
Mode 13a 




Percentiles 25 12.50 
50 16.00 
75 19.00 



















Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 6 1 3.0 3.0 3.0 
8 2 6.1 6.1 9.1 
10 3 9.1 9.1 18.2 
12 2 6.1 6.1 24.2 
13 4 12.1 12.1 36.4 
14 1 3.0 3.0 39.4 
15 2 6.1 6.1 45.5 
16 2 6.1 6.1 51.5 
17 3 9.1 9.1 60.6 
18 3 9.1 9.1 69.7 
19 4 12.1 12.1 81.8 
20 3 9.1 9.1 90.9 
21 2 6.1 6.1 97.0 
32 1 3.0 3.0 100.0 
















B. Diagnosa Keperawatan 
Statistics 
Diagnosa   
N Valid 33 
Missing 0 
Mean 11.52 
Std. Error of Mean .152 
Median 12.00 
Mode 12 










Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 10 8 24.2 24.2 24.2 
12 25 75.8 75.8 100.0 













C. Perencanaan/ Intervensi 
Statistics 
Intervensi   
N Valid 33 
Missing 0 
Mean 11.73 
Std. Error of Mean .447 
Median 12.00 
Mode 12 










Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 5 1 3.0 3.0 3.0 
7 1 3.0 3.0 6.1 
8 3 9.1 9.1 15.2 
10 2 6.1 6.1 21.2 
11 7 21.2 21.2 42.4 
12 10 30.3 30.3 72.7 
14 1 3.0 3.0 75.8 
15 8 24.2 24.2 100.0 










N Valid 33 
Missing 0 
Mean 12.55 
Std. Error of Mean .261 
Median 13.00 
Mode 14 










Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 10 4 12.1 12.1 12.1 
11 7 21.2 21.2 33.3 
12 2 6.1 6.1 39.4 
13 7 21.2 21.2 60.6 
14 13 39.4 39.4 100.0 













Evaluasi   
N Valid 33 
Missing 0 
Mean 4.00 
Std. Error of Mean .000 
Median 4.00 
Mode 4 










Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
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